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III. OZET

ACIL SERVISLERDE MEYDANA GELEN TEKRARLAYAN
BASVURULARIN ARASTIRILMASI

Dr. Abdullah SALMAN
Uzmanlik Tezi, Acil Tip Anabilim Dali, Tez Danismani: Prof. Dr. Behget AL
Mayis - 2019, 64 Sayfa

Giris ve Amag: Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi'ne (AS) 1
Ocak 2007-31 Aralik 2017 tarihleri arasinda bagvuru yapmis hastalarin verilerini inceleyerek
basvuru sikligini ve acil servisi uygunsuz kullanan hastalarin oranini saptamayi amagladik. Bu
sayede calisma sonunda elde ettigimiz bulgular degerlendirilerek acil servis yogunluguna
yonelik 6nlemler almak miimkiin olabilecektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu retrospektif kesitsel calisma 01.01.2007-31.21.2017 tarihleri
arasinda Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servis’inde yapildi. Hastalara ait
veriler Hastane Bilgi Yonetim Sistemi’nden (HBYS) alinarak excel dosyasina kaydedildi.
Veriler Statistical Package for Social Sciences-20 (SPSS-20) ve Joinpoint yaziliminin 4.7.0
versiyonu kullanarak analiz edildi. Tiim karsilagtirmalarda P<0,05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. AS’ye 1 yillik bir siire icerisinde 4 veya daha fazla bagvuru yapan hastalar sik
kullanici olarak tanimlandi. Yillik 4 veya daha fazla bagvurusu olup bu bagvurularin %50 veya
daha fazlasi taburculukla sonug¢lanan hastalar uygunsuz bagvuru olarak tanimlanmaistir.

Bulgular: Calismanin kapsadigi 2007-2017 yillar1 arasinda acil servisimize 1.266.535
hasta basvurusu oldu. Bu basvurularin %52.22°sini kadin hastalar, 47.78’ini erkek hastalar
tarafindan yapildi. Kadin hastalar son 11 yilda erkek hastalardan daha sik bagvurdu ve bu oran
istatiksel olarak anlamli bulundu.

Bagvuru sayisindaki artis orant yillik %22 bulundu. Kadin ve erkek hastalarda artig oranlari
strastyla %22 ve %23 bulundu.

Hastalarin %12,5°1 sik kullanici olarak tanimlandi ve bu hastalar tiim basvurularin %38’ini
olusturdu. AS’yi uygunsuz kullanan hastalar tiim hastalarin %9.8’ini olusturdu ve bu hastalar
tiim bagvurularin %30’undan sorumludur. Komorbiditesi olan hastalar acil servisi daha az
siklikta kullanmigtir (%11) ve bu hastalar acil servisi daha az oranda suistimal etmistir (%8).
Tiim hastalarla karsilastirildiginda bu oranlar istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Tartisma ve Sonugc: Tiirkiye’de acil servislerdeki yogunluk artarak devam etmektedir. Bu
yogunlugun ¢esitli sebepleri bulunmaktadir. AS’ye sik bagvuru yapan hastalar acil servislerdeki
yogunlugun o6nemli bir kismindan sorumlu tutulmaktadir. Bu hasta grubunda acil servisi
uygunsuz kullanim orami ¢ok yiiksektir. Politika yapicilarin ve saglik sunucularin acil
servislerdeki yogunluga yonelik ¢oziim olustururken sik bagvuru yapan hasta grubunu
gdzoniinde bulundurmalarini 6nermekteyiz. Literatiirde bu hasta grubuna yonelik birtakim
¢dziimler sunulmaktadir. ilk ¢dziim, daha rasyonel kararlar almalarma yardimecr olmak igin
saglik hizmetlerinin uygun kullanim ile ilgili hasta egitimi idi. Ikinci 6neri, diizenli calisma
saatleri disindaki bakimin siirekliligini artirarak saglik sistemini yeniden diizenlemekti. Ugiincii
oOneri, AS'ye, hastalarin birinci basamak polikliniklerden (BBP) sevk zinciri ile yonlendirilmesi.
Son olarak, oOnerilen AS’lerin yakininda BBP yapilar1 kurmakti. Bu sekilde hastalar AS
triyajindan sonra veya dogrudan BBP’lere erisebilirler. Hekim sayisinin artirilmasi, hastalarin
kalis siirelerinin kisaltilmasi gibi hastane politikalarinin gelistirilmesi ve yardimci saglik
personeli sayisinin artirilmasi da ek oneriler arasindadir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, Sik bagvuru, Uygunsuz kullanim.



IV. ABSTRACT

INVESTIGATION OF RECURRENT APPLICATIONS TO EMERGENCY
DEPARTMENTS

Dr. Abdullah SALMAN
Recidency Thesis, Department of Emergency Medicine, Thesis Advisor: Prof. Dr. Behget AL
May - 2019, 64 Pages

AIM: The aim of this study was to investigate the data of the patients who applied to
Gaziantep University Medical Faculty Hospital Emergency Department between January 1,
2007 and December 31, 2017 and to determine the rate of referral and the rate of patients using
the emergency department. In this way, it will be possible to take measures towards the intensity
of emergency services by evaluating the findings obtained at the end of the study.

Material and Method: This retrospective cross - sectional study was performed in the
Emergency Department of Gaziantep University Medical Faculty Hospital between 01.01.2007-
31.21.2017. Data of the patients were taken from Hospital Information Management System and
recorded in excel file. The data were analyzed using the Statistical Package for Social Sciences-
20 (SPSS-20) and the 4.7.0 version of the Joinpoint software. P <0.05 was considered
statistically significant in all comparisons. Patients presenting to the emergency department with
4 or more applications within a period of 1 year were identified as frequent users. Patients with
an annual 4 or more applications and 50% or more of these applications resulted in discharge
were described as inappropriate users.

Results: Between 2007 and 2017, 1.266.535 patients were admitted to our emergency
department. Of these, 52.22% were female and 47.78 were male. Female patients applied more
frequently in the last 11 years than male patients and this rate was found to be statistically
significant.

The rate of increase in the number of applications was 22% per annum. The rate of increase
in male and female patients was 22% and 23%, respectively.

12.5% of the patients were defined as frequent users, and these patients accounted for 38%
of all applications. Patients using the emergency department were 9.8% of all patients and
accounted for 30% of all applications. Patients with comorbidities used the emergency
department less frequently (11%), and these patients were less abused by the emergency
department (8%). These rates were statistically significant when compared with all patients.

Discussion and Conclusion: Turkey continues to increase in intensity in the emergency
department. There are several reasons for this intensity. Patients who are frequently referred to
the emergency department are responsible for a significant portion of the intensity of emergency
services. In this group of patients, the rate of inappropriate use of the emergency department is
very high. We recommend policy makers and health care providers to take into account the
number of patients who frequently apply when creating a solution for the intensity of
emergency services. In the literature, there are some solutions for this patient group. The first
solution is patient training on the appropriate use of health services to help them make more
rational decisions. The second recommendation is to rearrange the health system by increasing
the continuity of care outside regular working hours. The third recommendation is to direct the
patients to the emergency department through the referral chain from the first level polyclinics.
Finally, it is to establish first-line polyclinic structures near the recommended emergency
services. In this way, patients can have access to first-line outpatient clinics after an emergency
service triage. Additional recommendations include the development of hospital policies such as
increasing the number of physicians, shortening the length of stay of patients, and increasing the
number of auxiliary medical staff.

Keywords: Emergency deparment, frequent users, Inappropriate use.
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V. KISALTMALAR
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SPSS : Statistical Package for Social Sciences
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1. GIRIS VE AMAC

Acil servisler (AS) hastanelerin disariya agilan kapilarindan birisidir ve hastalara
kesintisiz olarak hizmet veren bir boliimdiir. Bu nedenle insanlarin tiim hastane
hakkindaki diisiinceleri; temel olarak acil servis bagvurularinda almis olduklar1 hizmete
ve acil servis igindeki gecirmis olduklar1 zamana baghdir. Tiim diinyada acil tip
hizmetlerinin ayr1 bir klinik tip uygulamasi haline gelmesi diger alanlara gore heniiz
yeni sayilmaktadir. Bu alanda Amerika Birlesik Devletleri (ABD), Kanada, Japonya ve
Ingiltere gibi iilkeler dncii konumdadir (1).

Tiirkiye'de 1990'larin basinda, hiikiimet ve iiniversite liderleri acil tibbi bakim
sisteminin gelistirilmesi i¢in ¢esitli toplantilar yapmiglardir. 1993 yilinda Acil Tip,
Saglik Bakanlig: tarafindan kanunla bagimsiz bir uzmanlik dali olarak ilan edilmis ve
1994 yilinda Acil Tip uzmanlik egitimi resmi olarak baslamistir. Ulkemizde 20 yildan
daha fazla gegmise sahip olan Acil Tip hizmetlerinin yapilandirilmasi ve gelistirilmesi
calismalar1 devam etmektedir (11).

Kaliteli bir acil tip hizmeti i¢in fiziki sartlar1 iyi bina, tibbi donanim, kalifiye insan
giicli yaninda o bolgede acil servise bagvuran hasta 6zelliklerinin de iyi biliniyor olmasi
gerekir. Ancak bu sekilde hasta bakim kalitesinde ve ¢alisanlarin memnuniyetinde artig
saglanabilir (2).

Son yillarda, niifus artis1 ve i¢ gd¢lerin yani sira acillerin uygunsuz kullanilmasiyla
birlikte Ozellikle egitim hastanelerinin acil servislerinde asir1 hasta yogunlugu
gozlenmekte ve bundan dolayr saglik hizmetlerinde aksakliklar ortaya ¢ikmaktadir.
Hasta sayilarinin artmasina ragmen hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu ayaktan tedavi
edilmekte, ¢ok az kismi yatirilmaktadir (3, 4).

Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigiiniin verilerine gore acil servislere toplam kisi
bast miiracat sayis1 2002 yilinda 0,29 bagvuru/yil, 2008 yilinda 0,97 bagvuru/y1l,2013
yilinda 1,31 basvuru/yil olarak tespit edilmis olup 2014 yilinda da bu oranin artis
gosterdigi belirtilmistir. Ulkemiz genelinde tiim hastanelere bakildiginda 2002 yilinda



%59,40lan doluluk orani 2008 yilinda %65,7ve 2016 yilinda %68,1 olarak belirtilmistir
(6).

2015 yilinda Tiirkiye’de yillik 418 milyon hastane basvurusunun %26°s1 (110
milyon) acil servise olmustur. Yine toplam niifusun %1401 kadar acil servis basvurusu
olmustur. Bu oranlar diger iilkelere gore ¢ok yiiksektir. Mesela ABD’de yillik acil
servise bagvuru toplam lifusun %40°1, Birlesik Krallik’ta %43’ civarindadir (77).

Tablo 1. Yillara ve Sektorlere Gore Hastanelere Miiracaat Sayisi, Tiirkiye
2002 2012 2013 2014 2015 2016

Saghk Bakanhg 109.793.128 260.574.401 277.485.135 252.100.331 306.825.524 340.080.539

Ozel 5.697.170 66.582.098 71.341.411 72333.383 77.217.044 71.147.878

174.313.659 354.636.935 378.812.243 396.577.644 418581931 447.048.830

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Midirliigi

2015 yilinda toplam hekime miiracaat sayis1 660 milyon iken 2016 yilinda 686
milyon seviyelerine ulasti. 2015 yilinda hekime miiracaatin %33’li birinci basamak
saglik hizmeti veren kurumlara yapilirken, %67’si ikinci ve iiglincii basamak saglik

kurumlarina yapildi. 2016 yilinda bu oranlar sirasiyla %31 ve %69 olmustur (78).



Tablo 2. Yillara ve Kurum Tiirlerine Goére Toplam Hekime Miiracaat Sayisi, Tim

Sektorler, Tiirkiie

Saglik Ocag £9.103 517

Aile Hekimiig . 2GRS M3BOM 24120750 B5IBISL 205509931
Verem Savas Dispanseri 201248 213765 1815805 1643937 149558 1374153
wﬁ“*“mm 2900481 60583 S6T07 66005  SBAB 55011
W"mh* 10035307 499980 21338 SIS0 BOKEI
Ozel Poliklinikler TLI2 655432 SB265 G465 5368 461013
Birinci Basamak Toplami JARSES BS1ISI 2025278 219205605 21456415 215990739

Genel Toplam NES66.049 621786297 6303211 643992030 660.099.447 GES.T09.179

Sekil 1. Yillara ve Hizmet Kapsamina Gore Hekime Miiracaat Sayisinin Orani, (%),
Tiim Sektorler, Tiirkiye

¥il

2002 36

2012 38

2013 35

2014 34

2015 33

2016 31
T T T T T 1
0 20 40 (=0 B0 100

M 1.Basamak W 2.ve 3.Basamak k.

Kaynak: Halk Saghf Genel Mildiirliigii, Saghik Hizmetleri Genel Miidiidii &i



Tirkiye’de 2014 verilerine gore 1493 adet hastanenin yaklasik 1350 tanesinde acil
servis hizmeti verilmektedir (7). Bu iinitelerin ¢ogunda yeterli personel ve iyi bir kayit
sistemi olmamas1 nedeniyle hasta kapasiteleri, yatis yapilan hasta nitelikleri, yatan
hastalardaki olas1 tan1 degisiklikleri ve hastalarin demografik ozellikleri hakkinda
sagliklr veriler elde edilememektedir. Bu nedenle basvuran hastalarin say1 ve niteliginin
bilinmesi acil servislerde verilecek hizmeti belirlemek bakimindan olduk¢a 6nemlidir.

Hastanemizde acil servis hasta bilgileri ve ICD kodlar1 veri tabami kayitlari igin
bilgi islem merkezi tarafindan ENLIL Hastane Bilgi ve YoOnetim Sistemi ®
kullanilmaktadir.

Sonug olarak, acil servisler, kaynaklarin kritik hastalarin ve yaralilarin bakiminda
kullanilmast i¢in amacglanmistir ve hasta yogunlugunun ve acil servislere yapilan
bagvurularin fazlaligt kaynaklarin aslinda acil bakima ihtiyac1 olmayanlara da
ayrilmasina neden olmaktadir (8). Biitiin bunlara ek olarak bu durum acil serviste
hastalarin daha uzun siire beklemelerine, saglik durumu daha ciddi olan hastalarin tani
ve tedavilerinde aksamalara, verilen hizmet kalitesinin ve hasta memnuniyetinin
azalmasina, giivenlikle ilgili problemlere ve c¢alisanlarda verim disiikliigiine yol
acmaktadir (9).

Bu calismada 1 Ocak 2007-31 Aralik 2017 (11 yillik) tarihleri arasinda acil
servisimize ayni hasta veya hasta gruplar1 tarafindan yapilan ¢oklu bagvurular

irdelemek ve bunlar igerisinde suistimallerin oranini saptamak amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Acil Tip ve Tanim

Acil servis (AS); hastanelerin, acil tibbi durumdaki hastalara 24 saat kesintisiz acil
tibbi bakimin uygulandigi boliimleridir (8). Amerikan Acil Doktorlar1 Birligi (ACEP),
AS’leri beklenmedik hastalik ve yaralanma ile karsilasan hastalarin degerlendirildigi,
hizli1 bakinin, hasta stabilizasyonunun, tedavinin yapildig1 ve gerekirse hastalarin ileri
merkeze transferinin saglandigi alanlar olarak tanimlamiglardir (12).

Acil Tip, hastalarin, yas, cinsiyet, bagvuru sekli, 6deme giiciine bakmaksizin, acil
bir hastalik ve yaralanma durumunun tanisi, tedavisi vegerektiginde ileri destek ve
tedavi i¢in yonlendirilmesi yaninda acildurumlarin 6nlenmesi i¢in ¢alisan bir klinik tip
uygulamasidir. AslindaAcil Tip Hizmeti (ATH) hastalanma veya yaralanmanin olustugu
zaman ve cevreden baslayip, hastalarin nakli, acil servis igindeki yaklasim ve
sonrasinda hastanin taburcu edilmesi veya ilgili boliime devredilmesine kadar olan
stiregteki hizmetlerin tamamini1 kapsamaktadir. Tiim bu uygulamalar ancak iyi egitilmis
ve yeterli sayida tibbi personel ile miimkiindiir (13,14).

ATH’nin kalitesini arttirmak, daha iyi hizmet verebilmek ve tiim diinyada ortak bir
tutum ic¢inde olabilmek i¢in Acil Tip’in Onciiliiglinii yapan ABD gibi tilkelerde ¢esitli
kilavuzlar hazirlanmstir.

American College of Emergency Physicians (ACEP)’e gore ATH:

1. Toplumun her bireyi i¢in ulasilabilir olmali,

2. Hastane oncesi, AS ve diger yatakli tedavi bdliimlerindeki hizmetler arasinda
tam ve kesintisiz bir igbirligi olmali,

3. Hasta degerlendirilmesi ve tedavisi en uygun ve en kisa yoldan yapilmali,

4. Hastalarin tan1 ve tedavileri i¢in gerekli tiim ekipmanlar AS i¢inde bulunmali,



5. Acil bakim hizmetlerinin asil 6gelerinden olan hekim, hemsire ve yardimci tibbi
personelin birbiri ile ve diger boliim personeli arasinda uyumlu bir is boliimii olmalidir.

6. AS doktorlar; glinde 24 saat haftada 7 giin hizmet saglamalidir.

7. Zaman ¢ok onemli bir 68e olup, zamani uygun kullanmak acil bir durumu
Onleyebilir ve hayat kurtarabilir.

8. Her tibbi acil; 6nleme, hazirlik, tan1 koyma ve uygulama olmak iizere 4 ana
0geyi igerir.

9. Bir yaralanma veya herhangi bir tibbi problemden sonraki ilk dakikalar en
onemli zaman dilimidir ve buradaki anahtar nokta; ne yapacagini bilmek, sakin kalmak
ve gerekli olan1 uygulamaktir.

10. Ozellikle hastane dncesi donemde ciddi acil hastalik veya travmali hastalarm

yonetiminde acil tibbi yardim hattini (112) aramak en énemli islerden biridir (15).

Acil bakim hizmetleri; hastane 6ncesi donemde baslar, acil serviste devam eder ve
hastanin taburcu olana kadar ya da baska bir hekimin sorumluluguna verilinceye kadar
stireklilik arz eder (ACEP 2007). Acil tip profesyonelleri acil servislerdeki klinik ve
idari hizmetlerinin yaninda saglik sunum sisteminin diger sektorlerinde de gorev

almaktadirlar.

2.2. Diinyada Acil Tip Tarihi ve Hizmetlerinin Kullanim

Diinyadaki acil tip sistemleri temelde iki model {izerine kurulmustur: Anglo—
Amerikan sistemi ve Fransiz—Alman sistemi. Avrupa’da 1990 yilina kadar acil durumlar
icin etkin bir model s6z konusu degil iken bu tarihten sonra iilkeler kendi ihtiyaglarina
ve tibbi kaynaklarina gore farkli acil tip modellerini benimsenmislerdir.

Anglo—Amerikan sisteminde hastane oncesi baslatilan acil tip hizmetleri, acil tip
teknisyeni veya paramedikler tarafindan saglanir. Bu sistemde acil tip teknisyeni veya
paramedikler hastane Oncesi bakim verebilmektedir ve hastanin olay yerinden acil
servise kadar hizli ve gilivenli bir sekilde taginmasindan sorumludur. Anglo—Amerikan
sisteminde acil tip, acil hekimlerinin kontrolii altinda resmen taninmis bir uzmanlik

alanidir (16,17). Acil tip hizmetlerinin bu sekilde verildigi lilke veya bolgeler arasinda



Avustralya, Kanada, Cin, Irlanda, Hong Kong, Israil, Japonya, Yeni Zelanda, Filipinler,
Tayvan, Giiney Kore, Birlesik Krallik ve Amerika Birlesik Devletleri bulunur (16,18).

Fransiz-Alman modelinde ise, olayyerinde kal ve stabilize et felsefesini
benimsenmis olup; hekim ve teknoloji, hastanin hastaneye gelisinden 6nce daha yiiksek
bir seviyede acil bakim saglama umuduyla olay yerine gonderilir (16). Fransiz-Alman
modeli acil bir tedaviye ihtiya¢ varliginda miimkiin olan en fazla takim ve personel ile
hastaya ulasilip hizmetin saglanmasi esasina dayanir. Avrupa iilkelerinin biiylik bir
kismi (%70) doktor temelli bu sistemi kullanmakla birlikte tiim vakalara hekim
gonderilmesi s6z konusu degildir. Sevk merkezi, hastanin tibbi durumu igin gerektigi
durumda hekimleri yonlendirmektedir (19). Bu sistemde acil servisler genellikle
gelismemistir, hastalarin triyaji olay yerinde yapilarak ilgili servise yatirilmalart s6z
konusudur. Bu modelde, acil tip resmi olarak taninan 6zel bir uzmanlik alani degildir ve
genellikle anestezistler tarafindan kontrol edilir. Acil tip hizmetlerinin bu sekilde
verildigi Almanya, Fransa, Yunanistan, Malta ve Avusturya gibi iilkelerde bu sistem
olduke¢a gelismistir (18).

Diinya genelinde yeni kurulan acil tip sistemlerinin ¢ogu Anglo-Amerikan modelini
benimsemislerdir. Bu modelde acil servisler en ileri diizeyde acil saglik hizmetini
vermekle yiikiimlii olup, birimlerde acil tip uzmanlar1 gérev alir ya da diger hekimler
acil tip uzmanlarinin denetimi altinda calisirlar. Bu modellerin birbirlerine iistiin
olduguna dair herhangi bir kanit olmamakla birlikte toplumun mevcut kaynaklarina,
ihtiyacina ve hedeflerine gore daha uygun olan sistemi benimsemeleri s6z konusu
olmustur (18).

Tiirkiye 1ise acil servis hizmetleri bakimindan Anglo-Amerikan modelini

yerlestirmeye ¢alismaktadir (20).

2.3. Tiirkiye’deki Acil Tip Sistemi ve Acil Servis Hizmetleri

Tiirkiye’de ilk olarak 1993 yilinda Yiiksek Ogretim Kurumu Acil Tip Uzmanlig1’nt
[k ve Acil Yardim Uzmanlig1 ad1 ile ayr1 bir uzmanlik alani olarak kabul etmistir (21).

Diinyadaki acil saglik hizmetlerini inceleyen bir¢ok bilimsel yayinda, 21. ylizyila
girerken Tiirkiye gelismekte olan lilkeler igerisinde gosterilmekteydi. Diinyadaki Acil

Tip Sistemleri ile karsilastirildiginda, giiniimiizde Tiirkiye neredeyse gelismis tilkeler



seviyesine ulagsmig durumdadir. Tiirkiye Acil Tip Uzmanligini temsil eden dernekler ve
yapilan bilimsel c¢alismalar ile halihazirda Avrupa Birligi {ilkelerinin hemen
bir¢ogundan daha iyi bir konuma yiikselmistir (21,22).

Acil servis hizmetleri egitim hastaneleri hari¢ diger yatakli tedavi kurumlarinda
genel olarak pratisyen hekimler tarafindan yiiriitiillmektedir. Uzman hekimler genellikle
“Icapg1 Hekim” olarak gorev yapmaktadirlar. Egitim hastanelerinde ise bu hizmet,
genellikle Tipta Uzmanlik Ogrencilerinin déniisiimlii ¢alismast ile yiiriitiilmektedir. Tlk
olarak 1993 yilinda Dokuz Eyliil Universitesi’nde ilk ve Acil Yardim Anabilim Dali ad
altinda ayr1 bir anabilim dali olarak kurulan birimlerin sayis1 2003 yili itibar1 ile 24’e
cikmistir. Bu hastanelerdeki acil tip hizmetleri bu alanlarda uzmanlik egitimi goéren
arastirma gorevlilerince yiiriitiilmektedir (23).

Acil tibbin ayr1 bir uzmanlik olarak gelismesi ile acil bakim bir¢ok yodnden
degisiklige ugramstir. Ilk olarak, acil servislerin imkanlarmim modernize olmast ile acil
hekimleri, konsiiltasyona dayali sistemdeki gecikmeler olmadan daha kaliteli bir bakim
vereceklerdir. Ikinci olarak genel acil hizmetleri i¢inde énemli bir yeri olan hastane
oncesi bakimin temeli olan Acil Tibbi Servis sistemlerinin gelismesi saglanacaktir (24).

“Saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi” hakkindaki 224 Sayili Kanunun 1961
yilinda kabul edilmesi ile saglik hizmetlerinin iilkenin her yerine esit diizeyde
ulagtirilmast planlanmistir. Kurulan saglik ocaklari ile hastanelerin muayene ve
tedavileri disinda asil gorevleri koruyucu hekimlik hizmetleri olarak belirlenmistir. Acil
olan durumlarda sevk karar1 hekime birakilmistir (25).

Tiirkiye’deki 11/05/2000 tarihli ve 24046 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Acil
Saglik Hizmetleri Yonetmeligi ile acil servislerin gorevleri ve acil hasta bakimina
yonelik standart yasa veya yonetmelikler ¢ikarilmistir. Acil Saglik Hizmetleri
Yonetmeliginin amaci; Acil Saglik Hizmetlerini {ilke genelinde esit, ulasilabilir, kaliteli,
hizli ve verimli olarak yiiriitiilmesini saglamak,,acil saglik hizmeti sunana ve saglik
hizmeti ile ilgili olan biitiin kurum ve kuruluslarin uymakla yiikiimlii olduklar1 genel
esaslar ile bu kuruluslar arasindaki iliskileri ve Bakanlik tarafindan yiiriitiilecek olan
acil saglik hizmetlerinin sevk ve idaresine dair usul ve esaslar1 belirlemektir (Madde 1)
(26).

Acil saglik hizmetlerinin iilke genelinde sunulabilmesi i¢in, kesintisiz olarak, bir

ekip anlayist i¢inde yiiriitiilmesi ve kisa zamanda ulasilabilir olmasi esastir. Acil saglik



hizmetlerinin bu esaslara gore Bakanligin koordinasyonunda kamu veya 6zel biitiin
kurum ve kuruluglarin istiraki ile tek merkezden yonetilmesini saglamak maksadiyla,
hizmetin yiiriitiilmesi icin acil saglik hizmetleri teskil olunmustur (Madde 5) (26).

Baghekimlik ve Merkezde, hizmeti idare becerisine sahip olan ve konu ile ilgili
egitim gormiis tabipler yOnetici olarak istihdam edilir. Yonetim kadrosunda gorevli
personelin caligma diizeni de, 24 saat kesintisiz hizmet verecek sekilde planlanir.
Bashekimlik ve Merkezde, hizmetin gerektirdigi sayida bagshekim yardimcisi, ¢agrilari
degerlendirme ve ydnlendirme hizmetlerini yiiriitmek maksadiyla tabip, acil saglik
hizmet birimlerinin mevcut kapasitesini takip etmek ve degerlendirmek {izere saglik
personeli, sunulan hizmetin toplanan veriler iizerinden degerlendirilmesini yapmak
lizere veri hazirlama ve kontrol isletmeni, hizmetin bakim ve idamesini saglamak
maksadiyla teknisyen,hizmetin isleyisine yonelik egitim hizmetlerini yiiriitmek
maksadiyla uygun nitelikte personel, Merkeze bagli acil saglik hizmet birimlerinin
lojistik taleplerini degerlendirmek ve Miidiirliige iletmek iizere personel bulundurulur
(Madde 27) (26).

Acil saglik hizmetlerinde gorev alacak personele yonelik hizmet igi egitim
programlari sunacak bolge merkezleri ve kuruluslarin sahip olmasi gereken nitelikler ve
bu kuruluslarda uygulanacak egitim miifredati ile kredilendirme, Bakanlik¢a belirlenir.
Hizmet ici egitim kuruluslar1 Bakanlikca belirlenen kriterlere gore yetkilendirilir.
Bakanlik tarafindan yetki verilmeyen kuruluslar, acil saglik hizmetlerinde gorev alacak
personele hizmet i¢i egitim sunamazlar (Madde 30) (26).

Bu yonetmelikte kayit formu ve arsivlendirme konusuna agiklik getirmistir. ilgili
yonetmelikte Acil saglik hizmetleri sunan biitiin hizmet birimleri, Bakanlik¢a hazirlanan
kayit formlarini doldurmak ve bildirim formlari ile sunduklar1 hizmet ile ilgili bilgileri
Bakanliga periyodik olarak bildirmek zorundadirlar (Madde 33) (26).

Sunulan hizmet ile ilgili kayitlar, ilgili mevzuat hiikiimlerine gore muhafaza edilir.
Var ise, biitilin ses kayitlari {i¢ ay siire ile saklanir. Bu siire sonunda herhangi bir bagvuru
olmaz ise kayit silinir. Merkez, bu islemi, kurulusun teknik imkanlar1 ve hizmet
yogunlugunun cevap verdigi nispette gergeklestirir. Seslerin kaydedilemedigi veya
kayitlarin muhafaza edilemedigi durumlarda yazili kayitlardan yararlanilir (Madde 34)

(26).
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Yatakli tedavi kuruluslari, acil saglik hizmetlerinin bedelini hizmet sunduklar
kisinin 6deme imkanlar1 ve kuruluslarinin tahsil islemleri ile ilgili usul ve esaslar
cercevesinde tahsil ederler. Acil saglik hizmeti kapsaminda hastane dncesi ve hastaneler
arasi hasta nakil hizmetleri sirasinda sunulan hizmetlerin bedeli, bagli oldugu doner
sermaye saymanligl tarafindan hastalarin bagli olduklar1 resmi veya 0Ozel sosyal
giivenlik kuruluglarina tahakkuk ettirilir ve tahsil edilir. Sosyal giivencesi olmayip
O6deme gilicii olmayanlardan iicret talep edilmez (Madde 37) (26).

Ancak tim yonetmelikler g6z Oniine alindiginda acil hizmetler birimlerinden
hizmet arayan hastalar hakkinda bir tanimlama yapilmamus, acil servislerdeki gereksiz
yigilmalara yol agan uygunsuz bagvurulari azaltmak amaci ile herhangi bir diizenleme

veya aciklama yapilmamistir (27).

2.4. Gergek Acil (Bona Fide Emergency)

ACEP 1982 yilinda gercek acili su sekilde tanimlanmustir; orta diizeyde saglik ve
tip bilgisine sahip bir kisinin, olmasini beklemedigi bir rahatsizligiin gelismesi sonucu
kendisine hizli sekilde tibbi bakim gerektigine karar vererek, bir acil servise bagvurmasi
durumudur (28). Bu tanima gore aciliyet durumu hastanin kendisi tarafindan
belirlenmektedir (29).

Bir acil servise bagvuran tiim hastalarin bir hekim tarafindan degerlendirilmesi
gereklidir. Bu degerlendirme aslen hastalarin tibbi ihtiyacglarini belirlemek olup; ¢ok acil
ve hayat kurtaric1t miidahaleler disinda tibbi tedavi yaklasimlarini igermez. Acil serviste
degerlendirme hastalarin tibbi 6nceliklerinin belirlenmesi anlamina gelen triaj islemi ile
baslar. Triaj ile gercek acil bir problem oldugu belirlenen hastalarin acil servisten
taburcu oluncaya, yatirilincaya veya baska bir hekimin sorumluluguna devredilinceye
kadar uygun tedaviye baglanilmasi zorunlulugu vardir. Sorun gergek acil bir saglik
problemi degilse, hekim uygun tedavi ile veya baska bir hekime yonlendirerek hastaya
kars1 yiikiimliiliigiinii yerine getirmelidir (30). Ayrica acil servis hekimleri halki, acil
servislere hangi durumlarda bagvurulacagi konusunda da egitmelidir (31).

ACEP’e gore, gercek tibbi acil asagidaki durumlarda olugsmaktadir:

1.Hastanin 24 saat i¢inde bir hastane veya hemsire bakim evine yatmasini

gerektiren herhangi bir durum.
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. Akut travmalar (72 saatten daha az).
. Akut ve ciddi agrilar.
. Akut enfeksiyonlar.

. Dogumla ilgili sorunlar veya dogum.

2
3
4
5. Halk sagligini tehdit eden durumlar.
6
7. Kanama veya kanama tehdidi.

8

. Sok veya olasi sok tehdidi.

Ne)

. Onlenmedigi durumda kalic1 veya gegici fiziki veya psikolojik zarara
yol agabilecek siipheli kotiiye kullanim veya ithmal durumlari.

10. Uygun girisimle diizelebilecek dogumsal defektler ve anormallikler.

11. Biling, solunum, dolagim, bosaltim, hareket veya duyu organlar1 gibi
hayati islevlerin kotiilesmesi veya kdtiilesme tehdidi.

12. Kisinin kendisi veya baskalarinin giivenligi i¢in belirgin tehlike
olusturan mental hastaliklari.

13. Olasi kotiilesmeden, sakatliktan veya oliimden korunmak i¢in hizli ve

dikkatli tibb1 yaklasim gerektiren her tiirlii ani ve/veya ciddi belirtiler.

2.5. Triaj Tanmim ve Acil Servislerde Triaj

Triaj veya ayirma hastalara tibbi kaynaklarin dagiliminda yaygin olarak kullanilan
terimlerdir. Bu terimler bazen birbirinin yerine kullanilsa da, aralarinda acik farklar
vardir. Fransizca bir kelime olan trier’den giiniimiize degiserek gelmis olan Triaj
baslangigta tarimsal iriinlerin tanimlanmasi, secilmesi i¢in kullanilmigtir. Sonraki
zamanlarda Napolyon Bonapard’in bas cerrah1 Baron Dominique Jean Larrey tarafindan
durumu daha iyi olan yarali askerlerin savasa tekrar donmesi i¢in kullanilmis olsa da
giiniimiizde bu kelime neredeyse tamamen saglik alaninda kullanilmaktadir (32,33).

Acil servislerdeki triaj sistemlerinin amaci ise, potansiyel olarak en acil ve ciddi
vakalarin digerlerine gore daha 6nce tedavilerini almalarmi saglamak icin yapilan bir
siiflamadir. Kaynaklar her hastay1 tedavi etmek i¢cin mevcut iken; durumu daha az
ciddi hasta ve yaralilar acil vakalara gére daha uzun siire beklemelidirler (32).

Diinya genelinde acil servislerin fonksiyonel farkliliklari bulunmasi nedeniyle

cesitli triaj skalalar1 hizmet vermektedir. Triyaj, acil servislere basvurular1 optimize



12

eden bir metot olup; asir1 kalabalik nedeniyle olusabilecek zararlari en aza indirmek ve
acil bakim ihtiyact olan hastalar1 belirleyebilmek amaciyla olusturulmustur. Hastalar,
saglik durumlariin ciddiyeti, hastaligin derecesi ve riskine gore siniflandirilmaktadir.
Bu sekilde hastalara daha hizli tedavi verebilmek i¢in tesisin en uygun bir bigcimde
organize edilmesini saglayan dinamik bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir (34). Genel
olarak cok acil saglik sorunlari, hayati tehdit eden ve en kisa siire i¢inde tedavisi
gereken durumlart ifade etmekte iken, acil olmayan durumlar ise tedavide gecikme
olmasi halinde dahi zararli olmayacak durumlari icermektedir (35).

Amerika Birlesik Devletleri’nde acil servisler genellikle ii¢ seviyeli triaj sistemi
kullanmakta iken, bes seviyeli triaj uygulamasinin daha gilivenilir oldugu
belirtilmektedir (36,37). Kanada, Ispanya, Ingiltere ve Avustralya gibi diger iilkeler, acil
servisler icin bes seviyeli triaj sistemlerini benimsemislerdir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde gelistirilen AcilCiddiyet Endeksi (ESI), durumu ¢ok acil olan hastalari
seviye 1-2 seklinde, diger hastalar1 da seviye 3.,4,5 seklinde kategorize etmektedir (36).
En yaygin kullanilan triyaj sistemleri; Manchester Triyaj Sistemi (The Manchester
Triage System-MTS), Avusturalya Triyaj Sistemi (Australasian Triage Scale-ATS),
Kanada Triyaj ve Aciliyet Sistemi (The Canadian Triage and Acuity Scale-CTAS) ve
Aciliyet Siddeti Indeksi (The Emergency Severity Index-EST)dir.

Tiirkiye de heniiz ulusal gapta kabul edilmis bir triaj sistemi yoktur. Ulkemizde ise
Saglik Bakanlig: tarafindan 2009 yilinda ¢ikarilan teblige gore acil servislerde en az ii¢
basamakl1 bir triaj sistemi uygulanmaya basland1 (38). Gaziantep Universitesi Hastanesi
Acil Servisinde ii¢ basamakli triaj sistemi kullanilmaktadir. Hastalarin acileyet
durumuna gore kirmizi, sar1 ve yesil renkler kullanilmaktadir.

Saglik Bakanligi’nin Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Tebligi’ne gore acil servislerde etkili ve verimli
bir hizmet verilebilmesi i¢in renk kodlamasi uygulanmaktadir. Bagvuru sirasinda triaj
islemi yapilmakla birlikte triaj icin muayene, tetkik, tedavi, tibbi ve cerrahi girisim
gerektiren saglik problemleri acgisindan aciliyet durumuna gore kirmizi, sar1 ve yesil
renkler kullanilmaktadir. Triaj tabiplerce veya acil tip teknisyenleri, hemsireler, saglik
memurlart ve benzer nitelige sahip saglik personeli tarafindan yapilir. Buna gore;
Kirmizi renk kodu alan hastalar; hayati1 tehdit eden ve hemen degerlendirilerek acil

tedavi verilmesi gereken kritik hastalar grubunu,
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Sar1 renk kodu verilen hastalar; ¢ok acil hastalara nazaran belirli bir siire
bekleyebilir hasta grubunu, Yesil renk kodu alan hastalar ise; acil olmayan saglik
problemleri ile basvuran, ayaktan tetkik ve tedavileri yapilabilen hasta grubunu
olusturmaktadir. Tablo 3’te bu siniflamaya uyan durumlar bazi 6rneklerle verilmistir

(38).

Tablo 3. Yillara ve Sektorlere Gore Hastanelere Miiracaat Sayisi, Tiirkiye

ALAN VE VAKA NITELIGH ORNEK DURUMLAR

. irdirlh et
Kategori 12 Hoynn tebdit eden ve |* Selunumsal armest
h|z||.ahmif3-|1khg|m we acil alarak |* Haveyohn tikamklid riskid
eg marnand) degerlendimme we wedavi [* Major ¢oklu iravme
gereilinen dumum lar. Bu * Solumum sayis < 10dakika
durumlarda hasta hig beldetdmeden |* Smiolik Kan Basiner<B) {yetskn) veyn genel durumu bozuk gocuk veyn infantlar
kirmiz alana alinar, * Sadece afnya yamt veron voya yanibsiz olan hastalar
* Devam eden veya wsimes ndbel
I |12 &51m alim odan hasianin vanwsiz veya hipoventilasyonda olmas:
* Kardivak agrrva benzer g &gils agns:
* Yarchme selunum kaslarinn selunuma kanldiga veya bakilabilivor kse
= Sididedli stridar veya yutk unmes gleligi ile beraber alan havayols tkankhig riski
*® Diodspim bozuklugu
-Membi, sofuk derl, perfizyon baznkiuga
<Kalp mzy=50 veya = | 9 olmms
-Heanod iramik bulgularla beraker alan hipotansiyon
* Aloal hemiparazi/disFan
® Letarji ile birlikie ates (her vag)
" Iﬁips_!,-m E,En-.'klirun witSalkali il gl vemas)
* Major frakells veya ampliasson gibi clddi bokalize ravima
* Herhangi bir nedenle olam ciddi agn
“Chern i seattil viya difier tobaik maddederin oral alima
* Davranigsal Psikivatrik
=Shdidel bpemen sgrestl davraniglar
-Kending veya digerierine #arar veren davranigiar
* Drigstold=1 10 mmHg. Sisiolik=180 mmHg elan kan basie yliksekligi
* Herbangi bir nedenle ona derecede kan kayhe
& Yardime sobanum kashrinm solenuma katiimadi@ ceta derecede solusum gikintis
* Milibet pegirme vkl (aynnak)
* Ay vitksokligh olan ookoloji hestas veva sierold kullasan hasia
Kategori 3: Hayat tehdis pime  |* Instgl kusma
lnsaleg), uzuy kayh riski ve Snemli]* Amnez e birlie kals ravmagi olan ancak bilinel agik hasta
Imorhidite orzm olan demamlar, * Rardiyak dwki (ke nyemlu olmayan giEs afmsy
* &5 yag st karm afirm o kin hasta
* Siddetli kane agna alan hasta
* Dalormie, ciddi baerasy on ve ezilme yaralumas igeren ckstremite yamlanmas
* Raistimal riski veya glphesi olan gocuk
* Berechi ve Kendine zarar vermd rigkl olan hasta
* Tail kanamalar
* Gitgis akns ve sohunom sikimts olmayan basit gigos yaralinmalan
* Solunumn sikintisi olmsyan yuoma sorlugu

Kategori 2: Hayat ichdil etme

edlitmesi gerekli durumilar,

HKategori 4: Oria v uzame * Biling kaybe olmavan mirdir kafa travmalary
mem beliileri olan ve ciddivetr  |* Dehidratsyon beliniler almayan kusma ve ishaller
stveli lagryan durumlar. * Mormal garme fonksiyonu olan ghe inlamasyenlan veya gizde vabaner cisim

* hindr ekatremite sravimas) (avek biledi burkulmass, muhsemed basit frakiile,
* Fidcelli olimayan karin 250

® #arar verme riski olmayan davramg bozakiupn olan hasmlr

* Wiksek risk wgumamynn ve hafif derecedeki her tirld agn

4 Akl yakmmass olmayam digilk riskli hastabk dykolisi

* Cersel darunmu ve hayati bulgulsn stabil olan hastada her tirld basit beliri
* Basi yarbar-klglk soynblar, dikis gersktinmeven basit kesiler

* Bronik belirtileri olan ve genel duname iyi olan devramgsal ve psikolapk

IhL'-:.u.l]-iIu'kl-n'

Kategori 5 Ayakian bagvuras,
genel durumu itthariyle stahil olan
v ayaktan tedavisi saglanabilecck
st safilik sooanlan bilusan
haslakar.
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2.6. Acil Serviste Hastalarin Sonu¢lanmasi

Hastanin sonuglanmasi; hastanin AS’deki tibbi bakimindan sonrataburcu olmasi ya
dayatis endikasyonu bulunan hastalar i¢in ilgili bolimeyatirilmasi, hastanin AS’de
uygulanan yada uygulanmak istenen tedaviyi vetibbi takibi reddetmesi, g¢esitli
nedenlerle hastanin baska bir saglik kurulusuna sevk edilmesi, hastanin AS’deki tibbi
bakimi sirasinda 6liimii ve hastanin AS’yi izinsiz terk etmesi olarak tanimlanir (22).

Hastanemiz AS’ine bagvuran hastalar tanis1 konulduktan sonra yatis ve taburculuk
acisindan degerlendirilir. Hastaneye yatmasi gerekmeyen hastalar belli siire AS takip ve
tedavisinden sonra gerekli tedavi dnerileri ve yonlendirmelerle AS’den taburcu edilirler.
Hastaneye yatmasi gereken hastalar icin ise ilgili boliim/boliimlerin  konsiiltan
hekimleriyle baglantiya gecilir. Hastalarin AS’den yatis islemleri yapilir. Bazi
durumlarda da hastaneye yatmasi gereken ya da AS iginde belli bir siire takip edilmesi
gereken hastalar, kendi ya da yakinlarinin istegi ile yatis islemini ya da AS takibini ve
tedavisini kabul etmemekte, kendi istekleriyle AS’den ayrilmaktadirlar. Sik olmayarak,
hastemizin yerel imkansizliklarindan dolay1 (yogun bakimlarda veya servislerde yer
olmamasi) bazi hastalar bagka saglik kuruluslarina sevk edilmektedir. Baz1 hastalar da

AS’deki tibbi bakimlar: stirmekteyken dlmektedirler.

2.7. Acil Servise Tekrar Basvuru

Hastalarin acil servise ilk bagvurusunu takiben ayni veya farkli nedenlerle siklikla
kisa siireler icerisinde AS’ye yapilan bagvurular, tekrar basvuru olarak adlandirilir.
Tekrar bagvuru denilebilmesi i¢in belirlenmis bir siire yoktur. 1 giin gibi kisa siirelerle

yapilan ¢alismalarla birlikte siirenin 30 giiniin oldugu ¢alismalarda bulunmaktadir (45).
2.8. Acil Servise Tekrar Basvuru Nedenleri
Acil servise bagvuran hastalarin %2-11"1 kisa siireler icerisinde tekrar bagvuran

hastalar olusturmaktadir (46). Ulkemizde acil servis basvurularini artiran baslica

nedenler gereksiz basgvurular, islerin acil servislerde ¢abuk bitmesi, gereksiz
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basvurularda hastalardan ek {icret alinmamas1 veya ¢ok az alinmasi, mesai saatlerinin
bitmesinin beklenmesi, acil servis imkénlarmmin artmasi ve bu durumun hastalar
tarafindan bilinmesi, hasta ve yakinlarinin hangi durumlarda acil servislere gitmelerinin
gerektigini bilememeleridir. Bu artiglardaki bir diger nadir neden de acil servislere olan
tekrarlayan bagvurulardir. Bu hasta gruplari ¢ogu zaman acil tedavi ihtiyacindan dolay1
acil servisleri tercih etmektedirler. Nadir olarak da gelisen imkanlarindan dolay1 acil
servisleri gerek olmadig1 halde suistimal etmektedirler. Bu durum acil servislerde zaten
var olan yogunlugu artirmakta, baska hastalara daha iyi zaman ayirmay1 engellemekte,
saglik calisanlarin motivasyonlarint bozmakta ve {lilke ekonomisine gereksiz yiik
yliklemesine neden olmaktadir.

Acil servise tekrar basvuran hastalarin sikligim1 ve tekrar bagvuru nedenlerini
degerlendirip belirlemek, AS hizmetlerinin ileriye doniik planlanmasinin yapilmasina ve
bdylece daha hizl, etkili veverimli acil saglik hizmetinin sunulmasimna katkida

bulunacaktir.

2.8.1. Yas ve Cinsiyet

Yaslanmayla birlikte insan viicudunun yapi ve fonksiyonlarinda degisiklikler
meydana gelmektedir. Organ fonksiyonlar1 gerilemeye ve viicut rezervleri zamanla
azalmaya baslamaktadir. Insanlarda goriilen kronik kastaliklar (HT, DM, KOAH, KAH
gibi) ve buna bagli olarak kullanilan ilag¢ sayilar1 da yasla birlikte artmaktadir (22,47).

AS’ye 65 yag istii hasta basvurular1 her gegcen giin artis gostermektedir. Yash
hastalar daha kompleks problemlerle AS’ye bagvurduklari gibi, daha yogun bir hizmete
gereksinim duyarlar ve diger yas gruplarina gore daha yiiksek oranda hastane ve yogun
bakim yataklarina yatirilirlar (48).

AS’ye bagvuran triaj kategorisi 1 olan hastalarin biliyiikk cogunlugunun 50 yas ve
tizeri hastalar oldugu daha once yapilan bazi ¢alismalarda gosterilmistir. Singal ve
arkadaslar1 yaptiklar1 c¢aligmada, yaglilarin AS’lere daha az oranda acil olmayan
nedenlerle basvurduklarini tespit etmislerdir. Yine bu c¢alismada yashilarin
yakinmalarmin daha akut ve ciddi oldugu, AS’de hastaneye yatis oranlarinin daha

yiiksek oldugunu gostermislerdir (22,48).
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Cinsiyete gore triaj kategorileri incelendiginde ise ¢ok acil basvurularda erkek
hastalarin, acil olmayan bagvurularda ise kadin hastalarin daha fazla basvurduklar
yapilan bazi calismalarda gosterilmistir. Bu fark erkeklerin daha fazla is hayatinda yer
almalar1 ve zaman kisithilig1 problemi nedeni ile daha acil olan durumlarda tibbi bakim

aramalarina bagli olabilir (49,50).

2.8.2. Poliklinik Hizmetine Ulasamama/Ge¢ Ulasma

Hastanemiz poliklinikleri hafta i¢i saat 08:00-17:00 arasinda hizmet vermektedir.
AS’ye ise haftanin her giinli ve her saati hastalar bagvurmaktadirlar. Polikliniklerin
hizmet vermedigi zamanlarda AS basvurularinin ve dolayisiyla AS hasta yogunlugunun
arttig1 goriilmektedir.

Hastalar AS’lerden taburcu edilirken mutlaka ilgili poliklinik 6nerilerinin yapilmasi
gerekmektedir. Ancak, AS doktorlar1 tarafindan yapilan poliklinik 6nerilerine ragmen;
polikliniklerden giinler, haftalar bazen aylar sonrasina randevu verilmesi nedeni ile
hastalar bu dnerilere uyamamaktadir. Acil servis doktorlarmin poliklinik kontrolii 6neri
orant %75 civarlarinda iken hastalarin poliklinige kontrole gitme orant % 30

saptanmustir (46).

2.8.3. Ek Hastaliklar ve Kronik Ila¢ Kullanimi

Hastalardaki ek hastaliklar arttikca, kullanilan ila¢ sayilar1 da orantili olarak
artmaktadir. Her kullanilan ilacin yan etki/ etkileri olabilecegi gibi c¢oklu ilag
kullanimina bagli da istenmeyen ilag etkilesimleri goriilebilmektedir. Bu etkiler de
hastalarin sikayetlerini artirabilir ve hastalarin AS’ye bagvuru sikligini artirabilmektedir

(45).
2.8.4. Basvuru Nedeni
Hastalar c¢esitli yakinmalarla AS’ye bagvururlar. Triaj kategorisi 1 olan, gogiis

agrisi, nefes darligi, karin agrisi, bas agrisi, bas donmesi, biling degisikligi, ¢coklu

travma gibi yakinmalarla AS’ye bagvuran hastalar ile birlikte kategori 2 ve 3 hasta
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yogunlugu da azimsanmiyacak diizeydedir (47,76). Triaj kategorisinden bagimsiz
olarak hastalarin ¢ogunun kendini ¢ok acil olarak degerlendirmesi acil servis basvuru

sikligin1 ve yogunlugunu artirmaktadir.

2.9. Acil Servislerin Uygunsuz Kullanim Nedenleri ve Sonug¢lar:

Acil servislerin uygunsuz kullanimi; genellikle acil saglik hizmeti gerekmeyen,
kaza ya da yaralanma olmadan ortaya ¢ikan saglik problemleri icin acil servislerin
kullanilmas1 seklinde kabul edilir ve bu saglik sorunlari birinci basamak saglik
kuruluglarinda tedavi edilebilmektedir (52-54). Diinya capinda yapilan g¢alismalarda,
uygunsuz kullanimi farkli kriterlere gore tanimlanmustir ve acil servislerin %10-90
arasinda degisen farkli oranlarda kullanildigi bulunmustur (53).

Cesitli faktorler hastalarin aslinda acil bakim gerekmeyen saglik sorunlar
nedeniyle hastanelerin acil servislerini segmelerine neden olmaktadir. Bu faktorler
temelde birinci basamak saglik hizmetlerine erisilebilirlik ve bu hizmetler konusunda
toplumun farkindaliginin eksikligidir (52,53). Acil servislerin yakininda birinci
basamak saglik kuruluglarinin yer almasi ve hekimlere ulasilabilirlik, acil servislerin
uygunsuz kullanilmasini azaltir, ayrica bu uygulama hasta ve ¢alisan memnuniyetini ve
saglanan saglik hizmetlerinin kalitesini de artirmaktadir (55,56).

Acil servislerin ulagim agisindan yakin olmast baslica bagvuru nedenlerinde ilk
sirada gelmektedir (57). Birinci basamak saglik hizmetlerinin verilis sekli ve saglik
sigortast kapsami acil servislerin uygunsuz kullanimini dogrudan etkilemektedir.
Hastalarin saglik sigortasinin olmamasi nedeniyle diger kuruluslardan yararlanamamasi
acil servisleri tibbi bakim konusunda hedef haline getirmektedir (35).

Hastalarin tan1 ve tedavileri i¢in ileri 6zel tani araglarinin kullanilmasinin ve bunun
icin de saglik kuruluslarina basvuru yapilmasmin gerekli oldugunun disiiniilmesi ve
saglik sorunlar1 konusunda aciliyet algis1 acil servislerin uygunsuz kullanim {izerinde
rolii olan faktorlerdendir (58). Saglik konusunda yapilan programlar hastalarin aciliyet
algisini sekillendirmekte, bu sebeple de acil servislere yapilan bagvurular iizerinde etkili
olabilmektedir (59). Biitiin bunlara ek olarak ciddi olmayan saglik sorunlar1 konusunda,

hasta yakinlarmin ya da saglik calisanlarinin acil servislere bagvurmalar1 gibi Onerileri,
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kalacak yer problemi olanlarin aglik ve giivenlik gibi ihtiyaclarini karsilama istekleri de
acil servislerin uygun olmayan kullanimi ile sonuglanan diger sebepler arasindadir (60).

Acil servislerin uygunsuz kullanimi sonuclar acisindan hastalarin degerlendirme ve
tan1 koyma siirecinde gecikmelere, tedavi siirecinin aksamasina ve acil tedavi ihtiyaci
olan hastalarin tedavisinin gecikmesine sebep olmaktadir (61). Acil servislerin acil
miidahale gerektiren durumlarin disinda kullanilmasi ve mesgul edilmesi sonucunda
bilimsel temelden uzaklasilir ve ¢alisanlarin psikolojilerinde olumsuz etkilenme goriiliir
(62). Saglik hizmetlerinin uygunsuz kullaniminin saghik giderlerini de artirdig:
bilinmektedir. Birinci basamak saglik hizmetleri ile giderilebilecek saglik sorunlari
nedeniyle acil servislerin kullanilmamasi ile maliyette %69-86 oraninda tasarruf
edilebilmektedir (63). Uygun olmayan basvurularin artisi ile hasta ve calisan
memnuniyeti azalmakta, acil servisteki iletisimi etkileyerek tibbi hata yapilmasina
neden olmaktadir (64). Acil servislerin uygunsuz kullanimi1 konusunda ¢6ziim Onerileri
lic baslik altinda toplanabilir: Kaynaklarin artirilmasi, artan hizmet talebinin yonetilmesi
ve arastirma calismalari.

Kaynaklarin artirilmasi ek tibbi ve yardimci saglik personeli alimi, gozlem
tinitelerinin ¢ogaltilmasi ve yatak sayisinin ve tibbi malzeme sayisinin artirtlmasi
seklinde olmaktadir. Talebin yonetilmesi; acil olmayan basvurularin tespit edilmesi,
ambulanslarla vakanin degerlendirilme asamasinda hekim tarafindan yerinde kontroliin
ve yetkilerinin artirilmasi ve egitim ve danigmanlik hizmetlerinin verildigi sosyal
miidahaleler sayilabilir. Arastirma calismalar1 konusunda acil servislerin uygunsuz
kullanimu ile ilgili net bir bilgi olmamakla birlikte bu sorunun nasil ¢oziilebilecegi
hakkinda fikir tiretilmektedir. Hekim sayisinin artirilmasi, hastalarin kalig siirelerinin
kisaltilmas1 gibi hastane politikalarinin gelistirilmesi ve yardimci saglik personeli

sayisinin artirilmasi da ek oneriler arasindadir (64).

2.10. Acil Servise Sik Basvuru Kavram

Sik AS kullanimi, AS yogunlugunun artmasi ile birlikte tiim saglik hizmeti
saglayicilarinin iizerinde ¢alistiklar1 bir konu olmustur. Sik acil servis kullanimu ile ilgili
yapilan bir¢cok yayinda tanimlama bulunmaktadir. Bu tanimlamalarda, bir yilda acil

servise yapilan basvuru sikligir farkli sayilarla ifade edilmektedir. Baz1 ¢alismalarda
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yilda 3 ve daha fazla AS bagvurusu sik bagvuru olarak tanimlanmakta iken, kimisinde
yilda 4 ve lizeri bagvuru, kimisinde ise yilda 5 ve {izeri bagvuru sik bagvuru olarak
tanimlanmistir. Ancak literatlirde yaygin olarak yilda “4 ve {lizerinde olan AS

basvurular1” sik bagvuru olarak tanimlanmaktadir (70-73).

2.10.1. Acil Servise Tekrar Basvuru

Yabanci dildeki tibbi literatiirde tekrar basvuru “return visit”, “revisit”,
“readmission” (Ingilizce), “wieder visite” (Almanca) olarak kullanilir. Tanim olarak acil
servisten taburculuktan sonraki ilk 72 saat i¢indeki basvurular erken donem “tekrar
basvuru” olarak kabul edilmektedir (74). ABD’de AS basvurularinin 6nemli bir
boliimiinii TB’ler olusturmaktadir (75).

Miro ve arkadaglar (ark.) (46), tekrar bagvurularla ilgili yaptiklar1 ¢alismada, ilk
basvuruda tecriibesiz doktorlar tarafindan degerlendirilen ve hastaliklar1 ile ilgili ikiden
fazla semptomlart olan hastalarin anlamli olarak daha fazla tekrar basvurduklarini
belirlediler. Literatiir taramasinda yapilan ¢alismalar ile bircok TB nedeni saptanmuistir.

TB’larin sik nedenleri su sekilde 6zetlenmektedir:

1. Hastaliklarin yetersiz tedavisi,

2. Hastalarin 6zellikleri,

3. Kronik hastaliklarin iyi tedavi edilmemesi,

4. Onceki basvuruda nedeni saptanamayan karin agrisi, dehidratasyon,
septisemi gibi bazi hastalik gruplari,

5. Tedavi giderleri sigorta kurumlari tarafindan karsilanan hastalar,

6. Hastanin ilk goriildiigli yerdeki tan1 ve tedavi kalitesinin diisiikligi,

7. Onceki bagvurular1 gece saatlerinde olan hastalar,

8. Siiregen hastaliklarin akut ataklari,

9. Kronik ve sik olarak acili kullanan yaglilar, evsizler, alkolikler,

10. Tek basina yasayanlar,



20

2.11. Acil Serviste Kalis Siiresini Etkileyen Faktorler ve Mortalite ile Tligkisi

Acil servis kalis siiresi, hastanin triaj1 yapilip acil servise kabul edilmesinden tibbi
durumunun sonuglanmasina kadar olan siiredir. Hastanin sonu¢lanmasi; hastanin acil
servisten taburcu olmasi ya da ilgili boliime yatirilmasi, hastanin acil servisten kendi
istegi ile ayrilmasi ya da acil servisi izinsiz terk etmesi, baska bir saglik kurulusuna sevk
edilmesi, hastanin acil servisteki izlemi sirasinda 6liimii olarak tanimlanir (10).

Kritik hasta grubu, yash popiilasyonu, yasam beklentisi ve komorbiditede artis,
hastane icerisindeki hasta yatagi sayisinin yeterli olmamasi, acil servis basvurularindaki
genel artis, laboratuvar ve radyoloji sonuclarindaki gecikmeler, konsiiltasyonlarin
sonuclanma siiresinde uzama, acil servisin uygunsuz bagvuru yeri olarak kullanilmasi
gibi nedenler acil servis kalabalikligina ve yatis siiresinin uzamasina neden olmaktadir
(65,60).

Kritik hasta grubunda artis, acil servis kalabalikliginda ¢ok 6nemli bir rol oynarken
bu hasta grubunun yatisindaki gecikme de benzer sonuclar dogurmaktadir. Yani kritik
hasta popiilasyonunun hem sayica artis1 hem de yatis siiresindeki gecikme acil servisin
kalabalikligina neden olmaktadir (67). Bu durum acil serviste bekleme siiresinin 24
saatten fazla olmasina neden olmaktadir (66). Yatisi uzayan ya da yatirilamayan
hastalarin kritik bakimlar1 acil serviste devam etmektedir. Ayn1 anda yeni bagvuran
hastalara da bakilmak zorunda olundugu i¢cin bu durum potansiyel bir tehlike
olusturmaktadir (68).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada kritik hastalarin acil servis kalis siiresini etkileyen
faktorler arasinda; ¢oklu travma ile basvuru, 65 yas lizeri olma, asistan sayisinda
yetersizlik ve kidemi diisiik asistan tarafindan degerlendirilme, ileri goriintiileme
yontemlerinin kullanilmasi ve birden fazla konsiiltasyon istenmesi yer almaktadir (22).

Acil servis kalis siiresi uzamasinin ve hatta yogun bakima kabul edilememesinin

hasta sag kalimini olumsuz etkiledigi gosterilmistir (69, 44).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Calismamiz kesitsel bir arsiv taramasidir.

3.2. Arastirmanin Protokolii

Calismamiz Gaziantep Universitesi Girisimsel (Invaziv) Olmayan Etik Kurulu'ndan
20.06.2018 tarihli ve 115-GOA (Girisimsel Olmayan Arastirmalar) protokol numarali
onay1 alindiktan sonra Gaziantep Universite Hastanesi Eriskin Acil Servis’inde yapildi.

Calisma evrenini 01.01.2007-31.12.2017 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi
Hastanesi Eriskin Acil Servis’ine bagvuru yapmis 18 yas ve iistii tiim hastalar olusturdu.

Gaziantep Universitesi Hastanesi hastane bilgi yonetim sisteminden (HBYS) hasta

dosyalar1 belirtilen tarihler arasinda geriye doniik olarak incelendi.

3.3. Verilerin Kaydi

HBYS’den alinan veriler tiim hastalar ve belirli tanil1 hastalar olmak {izere iki ayr1
dosya seklinde excel calisma dosyasina kaydedildi. Excel calisma dosyasinda hastalara
ait veriler istatistiksel analiz i¢in kodlandi.

Hasta verilerini igeren dosyalar:

A-Tiim hastalar1 igeren veriler.

B-Belirli tanili hastalar1 igeren veriler (SVO, KY, KOAH, Astim, DM, HT,
Intoksikasyon, Kadin-Dogum Hastaliklari, Psikiyatrik Problemler, Travma, Onkolojik
ve Hematolojik Hastaliklar, KAH, FMF, KC-S,KBY, Inflamatuar Barsak Hastalig1).

Hastalara ait bilgilerasagidaki basliklar altinda kaydedildi.
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1- Sosyodemografik veriler(ad, soyad, yas, cinsiyet, ikamet sehri)
2- Klinik veriler(basvuru tarih ve saati, taburculuk tarih ve saati, basvuru
semptomlar1, ICD-10 tan1 kodu, hastanin sonlandirilma sekli (taburcu, servise yatis,

yogun bakima yatis, ex/0liim), yilda ortalama bagvuru sayist.

3.4. Acil servis’in Sik Kullanilmasi ve AS’nin Uygunsuz Kullanilmasi

Bu calismada AS’ye 1 yillik bir siire icerisinde 4 veya daha fazla bagvuru yapan
hastalar sik kullanict olarak tanimlanmistir.Y1llik 4 veya daha fazla bagvurusu olup bu
basvurularin %50 veya daha fazlasi taburculukla sonug¢lanan hastalar uygunsuz kullanici

olarak tanimlanmustir.

3.5. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen veriler “Statistical Package for Social Sciences for
Windows 20” adli standart programa kaydedildi. Elde edilen verilerin p<0.05 degerleri
anlamli olarak kabul edildi.

Segmented regresyon analizleri, National Cancer institute web sayfasinda erigimi

bulunan (https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/) ~ Joinpoint yazilimmin  4.7.0

versiyonu kullanarak yapilmistir. Acile bagvuru egilimini ve degisim noktalarinin
sayisint belirlemek i¢in segmented regresyon modeli kullanilmistir. Yillar (2007 - 2017)
bagimsiz degisken olarak, basvuru sayilar1 ise bagimli degisken olarak modele dahil
edilmistir. Modellemede basvuru sayilarina logaritmik doniisiim uygulanmistir. Kadin
ve erkekler arasinda yillara gore basvuru sayisinda anlamli farklilik gdzlenip
gbzlenmedigi paralellik testi ile test edilmistir. En uygun modelin belirlenmesinde en
kiiciik kareler yontemi ve regresyon parametrelerinin tahmininde GridSearch yontemleri
kullanilmistir. Ek olarak segment sayilarinin belirlenmesinde de Permiitasyon testi ve

BIC (Bayesian Information Criteria) degerleri kullanilmistir.



4. BULGULAR

Calismanin kapsadigr 01.01.2007 - 31.12.2017 tarihleri arasindaki 11 yillik siirede
Gaziantep Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servis’ine toplam 1.266.535 hasta
basvurusu oldu. Bu bagvurularin %52.22°si kadin hastalar, 47.78’1 erkek hastalar
tarafindan yapilmistir (Tablo 4). Kadin hastalar son 11 yilda erkek hastalardan daha sik

basvurmustur ve bu oran anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4. Cinsiyete Gore Bagvuru Sayisi

Bagvuru Sayist Yiizde (%)
Kadin 661.249 52.22
Erkek 605.286 47.78
Toplam 1.266.535 100

Tim yillara bakildiginda acile bagvuru yapan kadin ve erkek hastalarin sayisi bir
onceki yila gore artmustir (Sekil 1). Kadin hastalarda ortalama artis (AAPC: Average
annual percent change = %21,8). Son 11 yil i¢in tahmini maksimum bagvuru sayisi
(AAPC = %26), minimum deger ise (AAPC = %17,7) bulunmustur. Erkek hastalarda
ortalama artis (AAPC = %23,4) olmustur. Son 11 yil i¢in tahmini maksimum basvuru
sayist (AAPC = %28,3), minimum deger ise (AAPC = %18,7) bulunmustur (Tablo 5),
(p<0.001).



Tablo 5. Yillara Gore Kadin ve Erkek Hastalarin Acil Servise Bagvuru Artis Oranlar
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Lower Upper Lower | Upper
Cohort | Segment Endpoint Endpoint APC Cl CI Prob > |t|
Kadin Full 2007 2017 21.8% 17.7 26.0 0.001*
Range
Kadin 1 2007 2015 20.6* 18.1 23.1 0.001*
Kadin 2 2015 2017 26.7* 4.5 53.6 0.001*
Erkek Full 2007 2017 23.4% 18.7 28.3 0.001*
Range
Erkek 1 2007 2013 27.1%* 20.9 33.7 0.001*
Erkek 2 2013 2017 18.0%* 7.5 29.6 0.001*
Sekil 2. Yillara Gore Kadin ve Erkek Hastalarin Bagvuru Sikligi
Kadin: 1 Joinpoint versus Erkek: 1 Joinpoint
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Kadin - 0 Joinpeints, Erkek - 0 Joinpoints. Rejected Parallelism.
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Tim yillara bakildiginda acile basvuru sayisi bir onceki yila gore artmistir (Sekil
2). Son 11 y1l i¢in yillik ortalama artis (AAPC =%22,3), tahmini maksimum bagvuru
sayist (AAPC = %26,9), minimum deger ise (AAPC = %17,8) bulunmustur (Tablo 6).

Bu artis oranlar1 tiim yillar i¢in anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo 6. Yillara Gore Acil Servise Bagvuru Sayisi Artig Orani

Segment EE;:)V::nt Egclljpl::;nt AAPC | Lower CI | Upper CI p
Full range 2007 2017 22.3% 17.8 26.9 0,001*
1 2007 2013 24.3%* 18.4 30.4 0.001*
2 2013 2017 19.3* 9.1 30.5 0.001*

Sekil 3. Acil Servise Yillara Gore Bagvuru Sayisi
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4.1. Hastalarin Basvuru Yasina Gore Dagilim

Acil servise bagvuran hastalar dort yas grubuna ayrildi. 2007-2010 arasinda en ¢ok
40-65 yas grubu (%34) basvururken, 2010 ve sonrasinda en ¢ok 24-40 yas grubu (%35)
acil servise bagvurmustur. 18-24 yas grubundaki hastalar 2007’de basvurularin %17’sini

olustururken bu oran 2017°de %25,2 olmustur (Sekil 4).

Sekil 4. Acil Servise Bagvuran Hastalarin Yag Araliklari
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—8—18-24 17 18,3 19,6 20,9 22,8 | 253 25,2 259 | 26,8 27.4 25,2
-8—24-40 321 32 31,7 33, 34,3 356 35 34,7 33,9 34,7 34,2
40-65 36,8 35,4 33,9 32,3 30,9 281 28,5 279 271 271 29,2

>65 14,1 14,3 14,8 13,6 12 11 11,3 11,3 12,2 10,6 11,2
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4.2. Hastalarin Bagvuru Saat Arali@ina Gore Dagilimi
Hastalarin acil servise bagvuru saatleri dort gruba ayrilmistir. Bu dort grup basvuru
sikligina gore incelendiginde hastalar en ¢ok 18-24 saat araliginda (%38) basvurmustur.

Ikinci siklikta 12-18 saat aralig1 (%30) olmustur (Sekil 5).

Sekil 5. Acil Servise Bagvuran Hastalarin Saat Araliklarina Gore Oranlari
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—12 18 30,9 32,3 30,7 30,6 30,6 31,8 31,2 31,4 28,9 30,6 30,5
18_24 36,7 37,1 39,2 38,7 38,8 37,8 37,6 37,7 39,2 40,2 40,8

24 00 13,6 15,4 14,3 13,3 12,8 13,1 12,6 12,7 15,6 124 12,6
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4.3. Hastalarin Basvuru Sikhiginin Degerlendirilmesi

Gaziantep Universitesi Acil Servis’ine 2007-2017 yillar1 arasinda 719.410 hasta
bagsvurmustur. Bu hastalar toplam 1.266.535 bagvuru yapmistir. Hastalarin 90.342°si
(%12,5) sik bagvuru yapmustir. Hastalarin 71.115°1 (%9.88) ise acil servisi uygunsuz
kullanmigtir (Tablo 7).

Tablo 7. Acil Servisi Sik Kullanan ve Uygunsuz Kullanan Hastalar

Yiizde (%)
Sik Kullananlar 90.342 12.5
Hasta Sayisi Uygunsuz Kullananlar 71.115 9.8
Tiim Hastalar 719.410 100
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Sik basvuru yapanhastalar tiim bagvurularin % 38’inden sorumludur. AS’yi

uygunsuz kullanan hastalar isetiim bagvurularin %29.8’ini olusturmustur (Tablo 8).

Tablo 8. Acil Servisi Sik ve Uygunsuz Kullanan Hastalarin Bagvuru Sayilari

Yiizde (%)
Sik Kullananlar 480.851 38
Bagvuru Sayisi Uygunsuz Kullananlar 378.429 29.8
Tiim Bagvurular 1.266.535 100

Komorbiditesi olan hastalarda acil servisi sik kullanan hastalarin oran1 %11
olmustur. Bu hastalarda acil servisi uygunsuz kullananlarin oran1 % 8 olmustur (Tablo
9).

Komorbid hastalar AS’yi diger hastalara gore daha az siklikta kullanmistir. Bu
hastalarda uygunsuz kullanim daha diisiik bulunmustur ve aradaki fark istatiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo 9. Komorbiditesi Olan Hastalarda Acil Servisi Sik Kullanan ve Uygunsuz
Kullanan Hastalar

Yiizde (%)
Sik Kullananlar 90.342 11.11
Hasta Sayis1 Uygunsuz Kullananlar 71.115 8.29
Tiim Hastalar 719.410 100




5. TARTISMA

Acil servis (AS)’ler 7 giin 24 saat hizmet veren Ozellesmis birimlerdir. Bu
birimlerde hastalarin degerlendirmeleri ve ilk miidaheleleri hizli bir sekilde
yapilmaktadir. Bu sebeple acil sikayetleri olan hastalar ve 112 ekipleri tarafindan
sahadan getirilen hastalar hastanelere AS’lerden bagvurmaktadir. Zaman igerisinde
iilkemizde hastane sayisinin artmasiyla birlikte AS sayist da artmistir. Ancak AS
sayisinda artan niifusa ve acil servis bagvurusuna cevap verebilecek bir artis olmamustir.
Bu durum beraberinde artan AS bagvurusunu getirmistir. Oyle ki son yillarda yillik AS
basvurusu Tiirkiye niifusunu da ge¢mistir. AS basvurusundaki artis sadece tilkemizde
yasanmamistir. AS kalabaliklig1 tiim diinyada artarak devam eden bir sorundur (79).

1940’larin  ortasindan bu yana acil servislerin kullaniminda diizenli bir artis
olmustur (80). Bazilari, genel niifus artisinin bir sonucu olarak ziyaretlerdeki artisa
isaret ederek, bu gercegi agikca goérmezden gelebilir (80-82). Bununla birlikte, AS
kullaninmindaki bu artislar popiilasyondaki artistan ¢cok daha siddetli olmustur. Su anda,
acil olmayan sikayetler icin hastalarin AS ziyaretleri %33 ile %50 arasinda oldugu
tahmin edilmektedir (80,81,83-85). Artan hasta yiikii, acil durum saglayicilarinin, her
hasta i¢in bakim i¢in daha az zaman ayirmasma ve saglik egitimi, danigmanlik ve
kronik saglik sorunlar1 olan hastalara, hastalik durumlarin1 yonetmelerine yardimei
olacak uygun kaynaklar1 bulmalarina yardime1 olma siiresini azaltmasina neden olabilir
(80). Daha onceki raporlarda hastalarin daha uzun siire beklediklerini, daha pahali
bakimi ve kotii takip bakimini bekledigini géz Oniine alarak, hastalarin neden acil
olmayan sikayetler i¢in AS’yi kullanmaya karar verdikleri sorusu devam etmektedir
(85).

Gegtigimiz yirmi yilda, ABD’de yillik AS ziyaretlerinin sayisi %50 artarken,
AS’lerin sayist %11 oraninda azalmig, AS’nin talep artisindaki artista erisilebilir bakim
saglama becerisi konusunda endiseler dogmustur. Acil bakim hizmetleri i¢in bu tiir

talepleri karsilamak icin kaynaklarin uygun sekilde tahsis edilmesi, hasta saglik hizmeti
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ihtiyaclarinin degisen modellerini yansitan ve hasta kosullari, saglik reformu veya
sigorta kapsamindaki degisiklikler dahil, talep artisina katkida bulunabilecek olasi
faktorleri ortaya c¢ikaran AS kullanim trendlerine daha fazla odaklanmay1 gerektirebilir
(120).

Kaliforniya’da yapilan bir ¢aligmada 2005-2015 yillar1 arasinda AS ziyareti %39.7
artarak, 10.2 milyondan 14.2 milyona ylikseldi. Calisma siiresi boyunca Kaliforniya'da
%09,3 olan niifus artisina uyum sagladiktan sonra, 2005 ve 2015 yillar1 arasinda AS
ziyareti oranlarinda genel olarak %27.8 artis tespit edilmistir (120).

Tiirkiye’de 2008-2016 yillar1 arasinda niifus artig oran1 %11.5 olmustur buna karsin
acil servis basvuru sayis1 %92 artarak 60 milyondan 115 milyona ulasmistir (121, 122).

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Eriskin Acil Servisi’ne 11 yillik
stirede toplam 1.266.535 hasta basvurusu olmustur. Bu bagvurularin %52.22’si kadin
hastalar, %47.78’1 erkek hastalar tarafindan yapilmistir. Tiim yillara bakildiginda AS’ye
basvuru sayist bir onceki yila gore artmistir. Yillik ortalama artis oran1 %22,3 olarak
hesaplanmistir. 2007-2017 yillar1 arasinda AS’ye basvuru sayist %700 artarak 35
binden 282 bine ulagsmistir. Bu artis oranlar1 géz 6niinde bulundurularak sonraki yillar
icin planlama yapmak zorunlu hale gelmistir. Hastanenin mevcut alt yapisinin ve
personel sayisinin basvuru sayisindaki artis oranlari géz Oniine alindiginda yetersiz
kalacagimi diistinmekteyiz. Tiirkiye’deki bir¢cok acil servisin bu sorunlarla karsilastigi
veya karsilasacagini tahmin etmekteyiz. Politika yapicilarin ve saglik sunucularin acil
servislerdeki yogunlugu aragtirip buna yonelik planlama yapmalar1 gerekmektedir.

Biz bu yogunlugun 6nemli bir nedeninin sik basvurular oldugunu diistinmekteyiz ve
bunlarin iyi yonetilememesi acil servislerde yogunlugu siirekli artirmaktadir. Literatiirde
bununla ilgili bir¢ok ¢aligma yapilmistir ve bu hastalarin yonetilmesi i¢in ¢esitli neriler
sunulmaktadir. Kapsamli bir literatiir taramasinda AS’nin sik kullanilmasi genel hasta
popiilasyonunun %1 ile 5’1, tim yillik AS basvurularinin yaklasik %12 ile 18'1 arasinda
bulunmustur (109). Baska bir literatiir taramasinda ise, sik kullanicilar, tim AS
hastalarinin %4.5 ile %8'ini, ancak tiim ziyaretlerin %21 ile %28'ini olusturmus (98).

Sik AS bagvurusu, AS yogunlugunun artmasi ile birlikte tiim saglik hizmeti
saglayicilarinin iizerinde ¢alistiklar1 bir konu olmustur. Sik acil servis kullanimu ile ilgili
olarak yapilan bir¢cok yayinda tanimlama bulunmaktadir. Bu tanimlamalarda, bir yilda

acil servise yapilan basvuru siklig1 farkli sayilarla ifade edilmistir. Baz1 ¢aligmalarda
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yilda 3 ve daha fazla AS bagvurusu sik bagvuru olarak tanimlanmakta iken, kimisinde
yilda 4 ve lizeri bagvuru, kimisinde ise yilda 5 ve {izeri bagvuru sik bagvuru olarak
tanimlanmistir. Ancak literatlirde yaygin olarak yilda “4 ve {lizerinde olan AS
basvurular1” sik bagvuru olarak tanimlanmaktadir (70-73).

Gaziantep Universitesi Acil Servis’ine basvuran hastalarin %12.5’i sik kullanici
olarak tanmimlandi. Bu hastalar tiim basvurularin %38’inden sorumludur. Komorbid
veya ek hastalig1 olan hastalar daha az siklikta AS’ye basvurmustur ve bu hastalarin
%11°1 AS’ye sik bagvuru yapmuistir.

Acil servis hizmetlerinin sik kullanimi1 genellikle kaynaklarin potansiyel olarak
Onlenebilir bir kétiiye kullanimi olarak algilanmaktadir. Altta yatan varsayim, benzer ve
daha uygun bakimin AS disinda daha diisiik bir maliyetle teslim edilebilmesidir.
Maliyetleri azaltmak ve hizmetlerin daha uygun kullanimini tesvik etmek igin, sik
kullanilan kullanicilarin  AS’den poliklinikler gibi diger yerlere gecisine yonelik
miidahaleler tasarlama g¢abalar1 olmustur. Bu ¢abalarin ¢ogu daha kiiciik denemelerde
basarili olmustur, ancak daha genis kullanim ¢esitli nedenlerle zor kalir. Sik kullanilan
AS kullantmimin tamaminin veya g¢ogunlugunun kotiiye kullanilmasi ve bu asiri
kullanimin nedenlerini ¢agirdig1 varsayimu ile ilgili bazi temel sorunlar da vardir. Bu
zayif varsayimlar, bir grup olarak sik kullanilan kullanicilar daha az siklikta
kullanicilarla karsilastirildiginda belirgindir. Sik AS kullanicilarinin kim oldugunu daha
iyi anlamak ve saglik hizmetlerini AS’den ayaktan tedavi klinikleri gibi diger kliniklere
yonlendirmek i¢in miidahaleler tasarlamak i¢in ¢ok c¢aba sarf edilmistir (97).

Sik kullanimi kotiiye kullanma ile esitlemeyle ilgili bazi temel sorunlar vardir. AS
hizmetlerinin sik kullanicilari, AS olmayan hizmetlerinde sik kullanicilaridir ve hastalik
yiikii gibi hasta diizeyinde faktorlerin sik AS kullaniminin 6nemli nedenleri oldugunu
gosterir (97).

Sistematik bir literatiir taramasinda sik kullanicilar daha ¢ok psikiyatrik hastalar,
kronik hastaligi veya diisiik sosyoekonomik durumu olan hastalar ve yasl hastalarin
oldugu goriilmiistiir (110).

Belirli bir yilda 4 veya daha fazla bagvurusu olan bir birey, oniimiizdeki yil sik
kullanict olma olasilig1 sadece %28 ile %38'dir (101). Sonug siirekli degisen bir hasta

poplilasyonudur, bunlarin ¢ogu miidahalesiz tekrarlayan ziyaretlerini durduracaktir.
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Yaymlanan ¢aligsmalardan, bu remisyonun azalmis bir tibbi ihtiyag, sigortada veya
erisimde bir degisiklik veya hatta 6liime bagli olup olmadigi belli degildir (98).

Literatiirde ele alinmayan diger konular arasinda zaman i¢inde kullanim dagilim1 ve
kullanim sekli sayilabilir. AS sik kullanicilarin popiilasyonlar1 genellikle belirli bir siire
icinde agiklanmistir. Bununla birlikte, ziyaretlerin kisa bir siire i¢inde (bir ay veya bir
yil boyunca esit araliklarla {i¢ ziyaret gibi) meydana gelip gelmedigini veya akut tibbi
hastalik, travmatik yaralanma veya sigorta durumundaki bir degisiklik gibi belirli
olaylar etrafinda toplanip toplanmadigini daha ayritili olarak aciklamak i¢in birkag
girisim olmustur (97). Ornegin, bir hastada akut bir yaralanma olabilir ve birkag ay
icinde bes kez bir AS’yi ziyaret edebilir ve daha sonra nadiren ziyaret edebilir, baska bir
hasta astim, kalp yetmezligi gibi kronik bir hastaligin siddetlenmesi i¢in birka¢ ayda bir
veya iki kez AS’yi siirekli olarak ziyaret edebilir (97).

Ayrica, farkli kullanim nedenleri i¢in belirli bir AS se¢imi ile ilgili olup olmadig:
da bilinmemektedir. Belirli AS hizmetlerinin sik kullanicilari, tiim bakimlari i¢in ayni
AS’yi ziyaret etmeyi veya birkag farkli AS’yi ziyaret etmeyi segebilir. Ornegin, kanser
gibi karmagik bir tibbi durumu olan bir hasta, onkologlar1 ayn1 hastanede calistig1 igin
bir AS’yi kullanabilir. Buna karsilik, terapdtik olmayan uyusturucu arayan davraniglar
sergileyenler veya AS’yi sosyal hizmet ihtiyaclari i¢in kullananlar, bir bolgedeki cesitli
AS’leri ziyaret etmeyi tercih edebilirler. Farkli AS’ler arasinda tekrar AS kullanimini
degerlendirebilecek veritabanlar1 gelistirmek, bu fenomeni 6lgmeye yardimci olabilir
97).

Bir ¢alismada birden fazla AS kullanan sik kullanicilar incelenmis. Bu calismada
veriler, tekrar tekrar tek bir AS kullanan ve birgok AS’ye basvuranlar arasinda bir
ikilemi ortaya koymaktadir. Genel olarak, sik kullanilan kullanicilarin %58' 12 aylik bir
donemde 2 veya daha fazla AS’yi ziyaret ederken, %4'liik bir aykir1 kullanic1 grubu 5
veya daha fazla AS’de tedavi edildi. Tek bir hastanenin seri kullanicilariyla
karsilagtirildiginda, birden fazla AS’yi ziyaret eden hastalar daha fazla toplam Acil
servis ziyaretine sahiptir ve “6zel sigortali ya da sigortasiz olma olasilig1 daha yiiksektir.
Birden fazla acil servis kullanicisi ayni sikayette bulunma egilimi gosterirken, ayni acil
servisi ziyaret eden seri kullanicilar birden fazla sikayette bulunma egilimindedir (98).
Utah’daki bir ¢aligma, bu tekil sikayetlerin genellikle yaralanma ile ilgili (burkulma, sirt
problemleri) veya bas agris1 oldugunu ortaya koydu (100).
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Sik kullanim, geleneksel olarak literatlirde nasil tanimlandig1 ve incelendigi ziyaret
sayilartyla ilgili olmayabilir. Ger¢ek kullanima, zamanla kaliplara, kullanilan AS
hizmetleri tiirlerine ve birden fazla acil servis kullanilip kullanilmadigina bagli olarak
daha anlaml1 sik kullanim kategorileri olugturarak sik kullanim anlayisimni gelistirmeye
ihtiyag vardir (97).

Sik AS kullanicilart diger kullanicilardan daha hasta olma egilimindedir (112-113).
Herhangi bir ziyarette ve bir yil boyunca hastaneye yatis olasiligi, diger kullanicilardan
daha fazladir. Bir ¢alisma, 5 yillik bir siire boyunca sik kullanilan kullanicilar igin yilda
ortalama %51 oraninda hastaneye yatis ile sonuglandi (112). Bu gruptaki bu hastalarin
ambulansla tasinmasi daha olasidir ve AS ziyaretleri ile iligkili daha fazla mortaliteye
sahiptirler (111).

Bir ¢aligmada sik AS kullanicilarin birincil bakim kullanimi da yiiksek oranlara
sahip oldugu goriilmiistir. Bu nedenle, AS disindaki bakim yoOnetim planlarini
gelistirmek icin genis tabanli miidahaleler, sik kullanilan AS kullanimini azaltmada en
etkili yontem olabilecegi belirtilmistir. Ornegin birinci basamak temelli miidahalelerin
etkileri astim, kronik obstriiktif akciger hastaligi, konjestif kalp yetmezligi gibi kronik
hastalig1 olan kisilerin AS ziyaretlerinde etkili olabilir (97).

Homojen bir grup olmaktan ¢ok, sik kullanicilar muhtemelen heniiz tam olarak
tanimlanmamus bir dizi farkli grubu temsil etmektedir. En sik AS kullanicilar sigortali
olmasina ragmen, en yiiksek frekansli AS kullanicilar1 genellikle degildir. Yas dagilimi
bimodal (25 ila 44 yas ve 65 yas iistii) ve farkli bag sikayetleri ile iliskili gibi goriiniiyor.
Tek bir AS’nin “seri kullanicilar1” olarak nitelendirilebilen ve c¢esitli sikayetlere sahip
olan ve birden fazla AS’yi ziyaret eden ve tek bir sikayeti olan hastalar arasinda bir
boliinme goriilmistiir. En sik karsilagilan sikayetler madde bagimliligi ve ruh saghigi ile
ilgili problemler goriilmektedir (98).

Bu ¢alismada arastirilan diger bir konu sik bagvuruda bulunan hastalarin acil servisi
uygunsuz kullanma oranlaridir. Olusturdugumuz modele gore sik basvuran hastarin
%78.7°s1 acil servisi uygunsuz kullanmigtir. Bu oran tiim hastalarlarin %9.8’ini
olusturmustur. Komorbid veya ek hastaligi olan hastalarda AS’nin uygunsuz kullanimi
%38 olmustur bu oran diger hastalardan daha diistiktiir. Literatiirde komorbid hastalarin
diger hasta gruplarina gore acil servisi daha az oranda uygunsuz kullandig1 belirtilmistir

(52,53).
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Komorbiditelerin varlig1 ile uygunsuz AS kullanimi arasindaki negatif iligki, bu
vakalarda doktor tarafindan daha ayrintili muayene gerektiren daha fazla saglk
ihtiyaciyla iligkili goriinmektedir. Bdylece, ¢ogu es morbidite vakasi acil olarak
smiflandirilmistir (53). Carret ve ark. (52) sadece kronik bulasici olmayan hastaliklarin
varlig1 ile yashlarda uygunsuz AS kullanimi arasinda olumsuz bir iliski bulundugunu
belirtmistir.

Acil servislerin uygunsuz kullanimint 6lgen caligmalarda uygunsuz ziyaretlerin
orant % 5 ile % 82 arasinda bulunmustur (116,117). Bu kadar genis bir varyasyonun en
onemli nedeni, uygunlugu 6l¢mek icin standart kriterlerin bulunmamasidir (114,115).

Bizim c¢alismamiz c¢oklu bagvuru yapan hastalarda acil servisi uygunsuz
kullananlarin oranin1 hesaplamaya yoneliktir. Buldugumuz bu oranlar acil servisi
uygunsuz kullanan hastalar1 yansitmaktadir. Literatiirde acil olmayan ve uygunsuz
kullanim kavramlart arasinda konsensiis eksikligi bulunmaktadir (92). Cogu yazar
AS’nin yanlis kullanimini agiklamak i¢in “uygunsuz” ve “acil olmayan” terimleri
arasinda bir ayrim yapmamaktadir (92). “Acil olmayan” terimi, asil olarak AS
ziyaretiyle sonuglanan tibbi sorunun ciddiyet seviyesini gosterir (Ornegin, hayati
belirtiler ile ilgili sorunlar; yiiksek ates, kalp ritim bozukluklari, yiiksek kan basinci...)
Buna karsilik, “uygunsuz” terimi, tibbi soruna ek olarak, hastalarin sosyal ve psikolojik
baglamlarini, ziyaret saatlerini (mesai saatleri sirasinda veya degil) ve AS ¢evresinde
saglik hizmetlerinin kullanilabilirligini de kapsar.

Uygunsuz kullanim genellikle acil servislerde asir1 kalabalik igin belirtilen
nedenlerden biri olarak bildirilmistir. Acil servisin asir1 kalabalik olmasi, hem hastalar1
hem de personeli olumsuz sonuglar i¢in risk altina sokar. Bunlar, saglik personelinin
etkin bir sekilde iletisim kuramamasi, tibbi hata ve gecikmis bakim/tedavi sansini ve
saglik ¢aliganlar1 i¢in memnuniyetsizligi arttirmayi icerir (108).

Kapsamli bir literatiir taramasina gore, acil olmayan bir AS ziyaretinin spesifik bir
evrensel tanimi1 yoktur. En sik olarak, acil olmayan olarak siniflandirilan hastalar “genel
pratisyen hekim tarafindan tedavi edilebilecek olanlar” olarak tanimlanmaktadir (92).

Ek olarak, “aciliyetsizlik” kavrami genellikle “hayati aciliyet” kavramina zit olarak
tanimlanir; yani, hayati tehlike olusturmayan bir problem derhal dikkat gerektirmez ve
acil olarak kabul edilmez ciinkii bakim birka¢ saat veya giin boyunca gecikebilir. Bu

goriis cok kisitlayicidir ve travmatik patolojilerin “acil olmayan” veya “uygunsuz”
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olarak smiflandirilmasina yol agabilir. Bagka bir 6rnek, agr1 veya rahatsizlik belirtilerini
hafifletmeye 6zen gosteren kisiler, tibbi agidan 6nemli olmasa bile tedavi edilmek {izere
birkag giin beklemek istemeyebilirler (92).

Bazen “acil olmama” kavrami “hastaneye yatig” kriterlerinin tersidir. Bazi
yayinlarda hastaneye yatirilmayan tiim hastalar acil olmayan vakalar olarak kabul edildi
(118,119).

Hastanede yatis kriteri, ciddi bir tibbi problemi degil ayn1 zamanda bununla iligkili
bir sosyal sorunu da yansitabilecegi i¢in tam olarak iligkili degildir. Baz1 ¢aligmalar
prospektif olarak triyaj alaninda ve konsiiltasyonun sonunda retrospektif olarak ayni
hastalar lizerinde siiflandirmalar yapmis ve hastanede yatan hastalarin bazilan triyaj
alaninda acil olmayan olarak tanimlandigini gostermistir (92).

Tiirkiye'de acil servislerin uygunsuz kullanimu ile ilgili ¢calismalar yapilmistir. Ersel
ve ark. (89) (2006), 2351 acil servis ziyaretini degerlendirdi ve ziyaretlerin %32.2'si
kullanilan siniflandirmaya ve acil tip uzmanmin goriislerine gore “acil durum” olarak
kategorize edilemedi. Edirne ve ark. (90) (2008), acil servis ziyareti kriterleri kisa siireli
tibbi gézlem ve hastaneye yatis olarak degerlendirildi. Bu ¢aligma ayn1 zamanda acil
servisin bir ay i¢inde %19.5 oraninda uygunsuz kullanimini da rapor etmistir. Kilicaslan
ve ark. (92) (2005), acil servis ziyaretlerinin %47.2’sinin triyaj kategorisine gore acil
olmayan oldugunu bildirdi. Baska bir calismada Aydin ve ark. (91) (2010), 3000 hasta
Acil Tip Asistanlar1 tarafindan degerlendirildi ve acil servis ziyaretlerinin %62.3"liniin
acil olmayan hastalar tarafindan yapildigi sonucuna vardi.

Tiirkiye’de yapilan baska bir ¢alismada ziyaretlerin neredeyse iigte biri uygunsuz
bulunmus. Bununla birlikte, bu hastalarin ortalama acil servise yatig siiresi nispeten
kisaydi. Acil servis ziyaretlerinin uygunlugunu 6nemli 6l¢iide etkileyen parametreler
daha yagl, erkek cinsiyet, saglik sigortas1 ve diizenli gelir olarak bulunmus (88).

Tiirkiye’de belirtilen uygunsuz kullanim oranlarmin yiliksek olmasinin c¢esitli
nedenleri olabilir. Tiirkiye'de saglik hizmetleri ii¢ diizeyde saglanmaktadir: aile
hekimleri tarafindan saglanan birinci basamak bakim, kamu/6zel hastaneler tarafindan
saglanan ikinci basamak bakim ve {iniversite hastaneleri tarafindan saglanan iiglincii
basamak bakim. Ulkemizde aile hekimi sistemi 2010 yilindan bu yana birinci basamak
saglik hizmetleri i¢in uygulanmaktadir. Bu sistemin amaci, hastalarin oncelikle aile

hekimlerine bagvurmalarin1 ve bagvuruya gore gerekirse diger basamaklara gitmelerini
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saglamaktir. Bununla birlikte, bu sistem cesitli nedenlerle bu amaca uygun olarak
calismamistir ve sevk edilmeden, bireyler istedikleri birimden hizmet alabilirler.
Ulkemizde acil bakim merkezleri veya walk-in klinikleri gibi basit saglik sorunlari i¢in
hastanelerin acil servislerine alternatif birimler bulunmamaktadir. Buna ek olarak,
tilkemizde saglikli bir sevk sisteminin olmamasi acil servisleri kolayca erisilebilir
kilmaktadir. Mchale ve ark. (105) tarafindan yapilan ¢alismada (2013) acil servislerde
walk-in klinikleri, acil bakim merkezleri ve Minoér/acil saglik sorunlart i¢in mindr
yaralanma iiniteleri gibi alternatif {initelerin bulundugu Ingiltere’de yapilan, tiim acil
servislerini kapsayan ve hastane boliim istatistikleri veri setini kullanan uygunsuz
katilim oraninin %11.7 oldugu tespit edildi. Hastalarin herhangi bir saglik tesisini
secebilecegi bir saglik sistemi olan Tayvan'da yapilan ¢alismada sevk mekanizmasi
siirlamas1  olmaksizin, acil servis ziyaretlerinin %52.0'inimn  “uygunsuz” olarak
degerlendirildigi belirlenmistir (104).

Acil servislerin uygunsuz kullanimini azaltmak i¢in, katilimcilar etkili bir triyaj
sistemi, kamu egitimi ve acil olmayan hastalar i¢in tibbi {icretlerde bir artis
saglanmasini 6nerir (93,95).

Bir literatiir incelemesinde (53), uygunsuz AS kullanimimin yaygmligmin, farkl
saglik bakim sistemlerine sahip iilkeler arasinda bile ¢ok sayida c¢alismada tutarh
oldugunu gostermektedir. Uygunsuz AS kullanimu ile iliskili baglica faktdrler geng yas,
kadin cinsiyet, es morbiditelerin olmamasi, daha diisiik saglik harcamalari, bir saglik
profesyoneli tarafindan yonlendirilmemesi, diizenli bir doktora veya diizenli bakim
kaynagina sahip olmamasi ve birincil bakima erisimde zorluk idi. Medeni durum,
mesleki durum ile uygunsuz AS kullanimi arasinda higbir iligki bulunamadi. Irk veya
ten rengi gibi diger degiskenlerle olan ¢aligmalar bazen celiskili sonuclar gosterdi (53).

Ayni ¢alismada geng yas ve kadin cinsiyet ve uygunsuz AS kullanimi arasindaki
iliski son derece tutarli bulunmus. Yashlar arasinda kronik bulasici olmayan
hastaliklarin prevalansi yliksektir. Bu grupta, AS kullanimi1 ¢ogu durumda, daha temel
bakim seviyelerinde yoOnetilebilecek durumlarda bile uygun kabul edilir, ¢linkii bu gibi
durumlarda bile hastalar tamamlayici testlere sahip olurlar veya iv ilag alirlar. Kadin
cinsiyetine gelince, kadinlarin saglik hizmetlerini daha genel olarak kullandiklar1 ve

ayni egilimi uygunsuz AS kullanimu ile siirdiirdiikleri gergegi ile agiklanabilir (53).
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5.1. Cahismanin Kisithhiklar:

Calisma tek merkezli yapildigi icin ayni yil i¢inde baska bir acil servise bagvuran
hastalar caligmaya dahil edilmemistir. Ayrica gecmise yonelik dosya taramasi oldugu
icin hastalara ait verilerin eksik kaydedilmesi, bazen verilerin tutarsiz olmasi ¢aligmanin

sonucunu etkilemistir.



6. SONUC VE ONERILER

Literatiirde stk AS kullanimm ile ilgili ¢esitli bosluklar vardir. Ozellikle, daha iyi bir
kategorizasyon sistemi, uzunlamasina ¢alismalar, birinci basamak miidahaleler ve sik
kullanim i¢in Onlenebilir nedenleri belirlemeyi amaglayan nitel ¢aligmalar, stk AS
kullanimin1 potansiyel olarak nasil azaltacagini daha iyi anlamak ve 6grenmek igin bir
sonraki adimlardan bazilaridir (97).

AS hastalarinin biiyiik bir ¢cogunlugu, bir saglik uzmani tarafindan acil olmayan
olarak degerlendirilse bile, hastalar kendilerini acil olarak algilar. Basit bir sekilde
hastalara diizenli bir bakim kaynagi saglamak, kullanimi1 yonetme ve birinci basamak
bakima yeterli erisimi saglama g¢abasi olmadan acil olmayan AS kullanimi iizerinde
onemli bir etkiye sahip olmasi pek miimkiin degildir (87).

Bir literatiir taramasinda, acil olmayan ziyaretleri kategorize etmek i¢in metotlar ve
kriterler acisindan Onemli degiskenlik gdsterilmistir ve bu durum acil olmayan
ziyaretlerin oranlarinda genis bir yelpazeye neden olmustur (%4.8 - %90.0). Ayrica, bu
gbzden gecirme, diisiik anlasma seviyelerinin de kanitladigi gibi, bu ydntemlerin
giivenilirliginin ve tekrarlanabilirliginin olmadigin1 vurgulamistir. Acil olmayan
hastalar, karmagik bir sorunu yansitan kotii tanimlanmis bir popiilasyon olarak kalir.
Gergekten de, tibbi, sosyal ve ¢evresel faktorler gibi acil olmayan hastalar1 kategorize
etmek i¢in bir¢ok unsur karar siirecine girer. Bu, kilavuzlarin gelistirilmesindeki ve
uygulamanin tekrar edilebilirliginin saglanmasindaki zorluklar1 agiklar. Biiyiik hata riski
nedeniyle, acil olmayan hastalari AS dismma yonlendirmek i¢in bu yontemlerden
higbirinin kullanilmamasi 6nerilmektedir (92).

‘Uygun olmayan katilim’ etiketi, saglik calisanlarinin, hastalarin 6nemsiz, acil
olmayan, hastane bakimini gerektirmedigi ve hastalarin giivenli ve daha uygun bir
sekilde Genel Pratisyenlerinin bakimimi istedigi icin AS’ye katilmamasi gerektigi

yoniindeki algilarindan ortaya ¢ikmistir (95).



39

Uygunlugu tanimlamak i¢in, saglik hizmeti saglayicilar1 tarafindan kullanilan en
yaygin kriter, hastalarin tibbi sorunlarinin keskinligi veya aciliyetidir. Aciliyeti 6l¢cmek
zordur ve tibbi bir acil durumun ne oldugu veya ne olmadigi, saglik hizmeti
saglayicilart ve hastalar arasinda acil olanlarla ilgili sik sik anlagmazliklar olan
tartismal1 bir konudur (95).

Bir ¢alismada AS hastalar1 ile AS saglik uzmanlar1 arasinda, Ozellikle hasta
davranisiyla ilgili farkliliklar oldugunu vurgulamistir. Hayati tehdit edici durumlar
icermeyen akut sikayetler i¢in saglik talebinin tam olarak analiz edilmedigi goz Oniine
alindiginda, saglik calisanlarinin acil olmayan ziyaret sayisini azaltma Onerileri
basarisiz bulunmustur. Bu calismadaki bulgular, saglik hizmetlerine yonelik talebin
ayrintilt bir analizinin yapilmasinin, 6zellikle de saglik kaynaklarinin kullanimi i¢in ana
belirleyici faktdr olmast ve AS’lerin kullanimindaki artig ig¢in gegerli bir aciklama
olmasi nedeniyle 6nemini vurgulamaktadir. Reformlarin bagarili olmasi i¢in, kiigiik
travmali hastalar da dahil olmak {izere programlanmamis hastalarin karar alma
stireglerinin kapsamli bir sekilde arastirilmasi gerekecektir (94).

Tiirkiye’deki birinci basamak saglik sistemi yetersiz ve verimsizdir; bu da
hastalarin acil servis bakimini tercih etmelerinin nedenlerinden biridir (88). Acil
olmayan tibbi sorunlar1 olan, birincil saglik hizmetleri yerine yerel hastane acil
servislerinde bakim isteyen hastalar, cogu acil servisin siirli kaynaklarina asir1 yiik
bindirirler. Bu, ger¢ek acil durumlar1 olan hastalarin ihtiya¢ duydugu bakimi tehlikeye
sokar. Mevcut c¢alisma, bu durumu saglik calisanlarinin bakis agilarindan inceledi.
Sonug olarak, acil servislerin uygunsuz kullaniminin sikligi, nedenleri ve sonuglari
hakkinda bilgi, hastane acil servislerinin ¢ogunun mevcut streslerini ve yiiklerini
giderecek gerekli degisiklikleri yapmak icin daha fazla calisma ve Onerilerle elde
edilmelidir (88).

Tirkiye’de yapilan bir ¢calismada, uygunsuz acil servis kullanimi yiiksek olmasina
ragmen, bu hastalarda nispeten kisa acil servis departmani kalislar1 vardi. Acil servis
kaynaklarmin kullanim1 ve bu hastalar tarafindan "asir1 kalabalik" tizerindeki etki, genel
olarak algilanan kadar biiyiik olmayabilir (88).

Cesitli faktorler hastalarin aslinda acil bakim gerekmeyen saglik sorunlari
nedeniyle hastanelerin acil servislerini se¢melerine neden olmaktadir. Bu faktorler

temelde birinci basamak saglik hizmetlerine erisilebilirlik ve bu hizmetler konusunda
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toplumun farkindaliginin eksikligidir (52,53). Acil servislerin yakininda birinci
basamak saglik kuruluslarinin yer almasi ve hekimlere ulasilabilirlik, acil servislerin
uygunsuz kullanilmasini azaltir, ayrica bu uygulama hasta ve ¢alisan memnuniyetini ve
saglanan saglik hizmetlerinin kalitesini de artirmaktadir (55,56).

Acil servislerin ulasim agisindan yakin olmasi baslica basvuru nedenlerinde ilk
sirada gelmektedir (57). Birinci basamak saglik hizmetlerinin verilis sekli ve saglik
sigortas1 kapsami acil servislerin uygunsuz kullanimint dogrudan etkilemektedir.
Hastalarin ~ saglik  sigortasinin  olmamast  nedeniyle diger  kuruluslardan
yararlanilamamasi acil servisleri tibbi bakim konusunda hedef haline getirmektedir (35).

Hastalarin tan1 ve tedavileri icin ileri 6zel tani araglarinin kullanilmasinin ve bunun
icin de saglik kuruluslarina bagvuru yapilmasiin gerekli oldugunun diistintilmesi ve
saglik sorunlar1 konusunda aciliyet algis1 acil servislerin uygunsuz kullanim iizerinde
rolii olan faktorlerdendir (58). Saglik konusunda yapilan programlar hastalarin aciliyet
algisini sekillendirmekte, bu sebeple de acil servislere yapilan basvurular tizerinde etkili
olabilmektedir (59). Biitiin bunlara ek olarak ciddi olmayan saglik sorunlar1 konusunda,
hasta yakinlarinin ya da saglik ¢alisanlarinin acil servislere bagvurmalar: gibi onerileri,
kalacak yer problemi olanlarin aclik ve giivenlik gibi ihtiyaclarini karsilama istekleri de
acil servislerin uygun olmayan kullanimi ile sonuglanan diger sebepler arasindadir (60).

Acil servislerin uygunsuz kullanimi sonuclar acisindan hastalarin degerlendirme ve
tan1 koyma siirecinde gecikmelere, tedavi siirecinin aksamasina ve acil tedavi ihtiyaci
olan hastalarin tedavisinin gecikmesine sebep olmaktadir (61). Acil servislerin acil
miidahale gerektiren durumlarin disinda kullanilmasi ve mesgul edilmesi sonucunda
bilimsel temelden uzaklasilir ve ¢alisanlarin psikolojilerinde olumsuz etkilenme goriiliir
(62). Saglik hizmetlerinin uygunsuz kullaniminin saghk giderlerini de artirdigi
bilinmektedir. Birinci basamak saglik hizmetleri ile giderilebilecek saglik sorunlari
nedeniyle acil servislerin kullanilmamasi ile maliyette %69-86 oraninda tasarruf
edilebilmektedir (63). Uygun olmayan basvurularin artisi ile hasta ve calisan
memnuniyeti azalmakta, acil servisteki iletisimi etkileyerek tibbi hata yapilmasina
neden olmaktadir (64). Acil servislerin uygunsuz kullanimi1 konusunda ¢6ziim Onerileri
tic baslik altinda toplanabilir: Kaynaklarin artirilmasi, artan hizmet talebinin yonetilmesi

ve arastirma calismalari.
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Kaynaklarin artirilmast ek tibbi ve yardimci saglik personeli alimi, gozlem
tinitelerinin ¢ogaltilmas1 ve yatak sayisinin ve tibbi malzeme sayisinin artirilmasi
seklinde olmaktadir. Talebin yoénetilmesi; acil olmayan bagvurularin tespit edilmesi,
ambulanslarla vakanin degerlendirilme agamasinda hekim tarafindan yerinde kontroliin
ve yetkilerinin artirilmasi ve egitim ve danigmanlik hizmetlerinin verildigi sosyal
miidahaleler sayilabilir. Arastirma g¢alismalar1 konusunda acil servislerin uygunsuz
kullanimi ile net bir bilgi olmamakla birlikte bu sorunun nasil ¢oziilebilecegi hakkinda
fikir tiretilmektedir. Hekim sayisinin artirilmasi, hastalarin kalis siirelerinin kisaltilmasi
gibi hastane politikalarinin gelistirilmesi ve yardimci saglik personeli sayisinin
artirilmasi da ek Oneriler arasindadir (64).

Acil olmayan AS ziyaretlerinin sayisini azaltmak i¢in, AS uzmanlar1 g¢esitli
¢oziimler &nerdi. ilk ¢dziim, daha rasyonel kararlar almalarina yardimer olmak igin
saglik hizmetlerinin uygun kullanimu ile ilgili hasta egitimi idi. Ikinci 6neri, diizenli
caligma saatleri disindaki bakimin siirekliligini artirarak saglik sistemini yeniden
diizenlemekti. Ugiincii oneri, AS’ye, hastalarin birinci basamak polikliniklerden (BBP)
sevk zinciri ile yonlendirilmesi. Son olarak, bazilar1 konsiiltasyon sonras1 acil olmayan
olarak siniflandirilan hastalar i¢in finansal bir ceza getirilmesini 6nerdi (93).

Son olarak, Onerilen son ¢6ziim, AS’lerin yakininda BBP yapilar1 kurmakti.
Hastalar AS triyajindan sonra veya dogrudan BBP’lere erisebilirler. Bu ¢6ziim teoride
en iyisi olacaktir. Finansman mevcutsa, bu girisim gergekten AS’nin toparlanmasina

yardimci olabilir (93).
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